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1. Tei-Kulr ze Darstellung

1.1 Problembeschreibung

Aufgrund der hohen Anzahl von Post-COVID (PC)-Patient:innen droht dem Gesundheitssystem eine
Uberlastung. Als besonders problematisch stellt sich der fehlende Zugang zu bedarfsgerechten
Informationen und die mangelnde Verflgbarkeit qualifizierter Diagnose- und Therapiemdglichkeiten dar
[1]. Im Rahmen des Gesamtvorhabens sollte daher ein neuer technologischer Ansatz zur Diagnostik

und Versorgung von PC-Patient:innen erforscht werden (PC-Demonstrator-Plattform).

Fur den Erfolg der PC-Demonstrator-Plattform war es essenziell, dass nicht nur die Funktionalitat,
sondern auch die Nutzungsbereitschaft gegeben ist — d.h., die Plattform sollte derart entwickelt werden,
dass sie anschlieend auch tatsachlich von medizinischem Fachpersonal und Patient:innen verwendet
wird. In diesem Rahmen spielten bspw. die wahrgenommene Nitzlichkeit der Plattform, die Usability,

Verstandlichkeit bzw. Transparenz und Zufriedenheit eine relevante Rolle [2, 3].

PC-Patienten:innen berichten ein facettenreiches und heterogenes sowie zeitlich langanhaltendes
Symptomspektrum und sind sowohl kérperlich als auch psychisch hochgradig belastet [4, 5]. Etwaige
Anséatze zur Erfassung psychischer Belastungen von PC-Patient:innen beschrankten sich zumeist auf
das Screening nach einzelnen psychischen Stérungsbildern (wie z.B. Depressionen oder
Angststorungen) [6]. Tatsachlich zeigte sich aber in der Praxis, dass sich die reale psychische Belastung
von PC-Patient:innen in ihrer Heterogenitat und Komplexitat Uber diese Screenings nur unzureichend

abbilden lasst und Uber die reine Symptomatik als solches hinausgeht [6].

1.2 Thematische Zielsetzung

Um Sorge dafir zu tragen, dass die im Rahmen des Verbundprojektes angestrebte PC-Demonstrator-
Plattform auch von den (potenziellen) Patient:innen und Behandler:innen genutzt wird, wurde die
Plattform durch die RWTH Aachen wahrend aller Entwicklungsschritte im Gesamtvorhaben fortlaufend
psychologisch evaluiert. Ziel war es, die Plattform an den Bedurfnissen der Patient:innen auszurichten
und die Uber das Projekt hinausgehende Verwertbarkeit der PC-Demonstrator-Plattform zu

unterstitzen.

Um eine zielgerichtete Erfassung der subjektiven Belastungen von PC-Patientiinnen in der PC-
Demonstrator-Plattform zu ermoéglichen, entwickelte die RWTH Aachen mit dem subjektiven
Bel ast un gs s cemremtspréchend@sSpsychologisch fundiertes Instrument. Im Rahmen des
Entwicklungsprozesses wurde dabei auf bereits bestehenden Erkenntnissen aufgebaut und das Wissen

des Expert:innenboards sowie die Expertise des multiprofessionellen Fachpersonals bericksichtigt.

1.3 Internationaler Stand der Wissenschatft

Die psychologische Evaluation der RWTH Aachen stitzte sich auf das Technologie-Akzeptanzmodell.
Es wurde angenommen, dass die Nutzung von Technologien von der empfundenen Nutzlichkeit und
Verstandlichkeit dieser abhangt [2, 3]. Die psychologische Evaluation erfolgte sowohl wéahrend der
Erforschung und Weiterentwicklung der Plattform (formative Evaluation) als auch ergebnisorientiert
(summative Evaluation) [7]. Durch den formativen Evaluationsansatz wurde sichergestellt, dass
mogliche Optimierungspotenziale noch wahrend der Entwicklung und vor Finalisierung der PC-

Demonstrator-Plattform Bertcksichtigung finden konnten. Dabei stiitzte sich das Vorgehen methodisch
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auf das Drei-Ebenen-Evaluationsmodell nach Donabedian (1966), welches die Aspekte Struktur-,

Prozess- und Ergebnisqualitéat beriicksichtigt [8].

Es existierten zwar einzelne Ansétze, subjektive Belastungen im Kontext von Krankheitserleben zu
erfassen [9], fur den Transfer auf die Thematik psychischer Belastungen von PC-Patient:innen waren
entsprechende Ansétze jedoch als ungeeignet einzustufen, da sie zu unspezifisch fur den speziellen

Symptom- und Belastungskomplex von PC-Patient:innen waren.

1.4 Rolle und Aufgaben im Projekt

Das Lehr- und Forschungsgebiet Gesundheitspsychologie der RWTH Aachen war fir die
psychologische Evaluation des Verbundprojektes verantwortlich. Mit der psychologischen Evaluation
sollten Check Points generiert werden, durch die die Software-Applikation des Post-COVID E-Docs an

die individuellen Bediirfnisse der Patient:innen angepasst werden konnte.

Dariiber hinaus wurde in Kooperation mit dem Expertiinnenboard aus gesundheits- bzw.
rehabilitationspsychologischer Perspektive ein Instrument erarbeitet, welches die subjektive Belastung
der PC-Patient:innen erfassbar macht. In diesem Sinne wurde der PC-Score um eine subjektive,
psychologische Perspektive auf die Erkrankung erganzt.

1.5 Wesentliche Ergebnisse

Der PC-Fragebogen wurde sowohl von Post-COVID- als auch von Vergleichspatientiinnen als
verstandlich und nachvollziehbar empfunden. Ebenfalls gab die Mehrheit der Befragten an, alle
relevanten Informationen bzgl. ihrer Erkrankung tber diesen Fragebogen kommunizieren zu kdnnen.
Rehabilitand:innen mit Post-COVID waren im Mittel etwas jlunger als Rehabilitand:innen anderer
Indikationen (PC: @ 48 J., VG: @ 54 J.) und hatten einen héheren Bildungsstand (PC: 58% (Fach-)Abitur
oder héher, VG: 36%).

Abgeleitet aus einem Literaturreview, Expert:innen-Workshop und Expert:innen-Interviews wurde eine

Basis-Version des subjektiven Belastungsscores mit 39 Items, gegliedert in die acht Subdimensionen

»Leidensdruck?®, s Unsicherheit?®, ., Lei sAlkrngpt ahiykei,tNe
Af fektivitat?®“ u nedtwickedtt Diegemkeragebsgenewundenag ‘N = 94 PC-Patient:innen

und N = 245 Vergleichsrehabilitand:innen erhoben. Basierend auf einer teststatistischen Prifung der

Einzelitems und Subskalen wurde der Fragebogen auf 33 Items in sechs neu organisierten
Belastungsdimensionen reduziert. Die sechs subjektiven Belastungsdimensionen umfassen

., Teil habeeinschrankungen®, » Krankheitsakzeptan,z"“, . L €
» Mangel ndes Verstéandni s (im privaten Umf el d) * und
konvergenten Validitat sind die Belastungsdimensionen negativ mit der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, erhoben mittels des SF-36 [10], der allgemeinen Lebenszufriedenheit, sowie der
Regenerationsprognose assoziiert. Positive Zusammenhénge zeigten sich zwischen den
Belastungsdimensionen und der subjektiven Erwerbsgefahrdung sowie den PC-Symptomen. Mit
Ausnahme der Subskal a ., Mangel PE@-Pdientiinienr ént alled ni s “ v
Belastungsdimensionen starker betroffen als die Vergleichsrehabilitand:innen.



2. TeidEilnlgehende Darstell ung

2.1 Einordnung & Ergebnisse des Projekts
2.1.1 Einleitung

2.1.1.1 Ubergeordnete Problem- und Zielstellung des (Teil-)Projekts

Das Projekt "Post-COVID _E-Doc" widmete sich einer zentralen Herausforderung im deutschen
Gesundheitssystem: der Versorgung von Patient:innen mit Post-COVID-Syndrom (PC). Angesichts der
hohen Fallzahlen und der vielschichtigen sowie langanhaltenden Symptomatik besteht die Gefahr einer
strukturellen Uberlastung medizinischer Einrichtungen. Besonders problematisch ist dabei der fehlende
Zugang zu bedarfsgerechten Informationen und die mangelnde Verfligbarkeit qualifizierter Diagnose-
und Therapiemdglichkeiten. Zudem erschwert die heterogene Symptomauspragung eine

standardisierte Zuordnung von Patient:innen zu angemessenen Behandlungsangeboten.

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, verfolgte das Projekt das tGibergeordnete Ziel, eine hybride
Demonstrator-Plattform zur PC-Diagnostik und Versorgung zu entwickeln. Diese Plattform sollte
menschliches Expertenwissen mit maschinellem Lernen verbinden, um basierend auf patientenseitigen
Eingaben eine erste diagnostische Einschatzung zu generieren. Im Rahmen der geplanten Mal3nahmen
sollten sowohl die Zuweisung in geeignete Versorgungsstrukturen erleichtert als auch die psychische

Belastung der Betroffenen differenziert erfasst werden.

Die Nutzung der Plattform sollte entweder angeleitet durch medizinisches Fachpersonal oder
selbststandig durch potenzielle PC-Patient:innen erfolgen. Das Ziel bestand darin, eine bedeutsame
Licke in der medizinischen Versorgung zu schlieBen und das Gesundheitssystem zu entlasten. Das
Projekt zielte darauf ab, die Versorgungssituation von PC-Patient:innen nachhaltig zu verbessern. Dies
sollte durch innovative Technologien, fundierte psychologische Forschung und eine bedarfsgerechte

Ausrichtung an den realen Herausforderungen der Betroffenen erreicht werden.

Fur den Erfolg der PC-Demonstrator-Plattform war es essenziell, dass nicht nur die Funktionalitat,
sondern auch die Nutzungsbereitschaft gegeben ist — d.h., die Plattform sollte derart entwickelt werden,
dass sie anschlieRend auch tatsachlich von medizinischem Fachpersonal (Behandler:innen) und
Patient:innen verwendet wird. In diesem Rahmen spielten psychologische Motive und
Bewertungsprozesse eine ausdrickliche Rolle. Zu nennen sind hier beispielsweise die
wahrgenommene Nutzlichkeit der Plattform, die Usability, Einfachheit der Handhabung, Verstandlichkeit
bzw. Transparenz und Zufri edenhaodell) [@,,3]. AUh“die zfTechnol ¢
erforschende PC-Plattform auf diese psychologischen Motive und Bewertungsprozesse abzustimmen,

war es erforderlich, die PC-Plattform psychologisch zu evaluieren.

Des Weiteren berichten PC-Patienten:innen ein facettenreiches und heterogenes sowie zeitlich
langanhaltendes Symptomspektrum. Mit entsprechender Symptomatik sind sie sowohl auf kérperlicher
als auch auf psychischer Ebene hochgradig belastet [4, 5]. Bisherige Anséatze zur Erfassung psychischer
Belastungen von PC-Patient:innen beschranken sich jedoch meist auf das Screening von einzelnen
psychischen Stérungsbildern bzw. entsprechender Symptome (wie z.B. Depressionen, Angststérungen
oder posttraumatischen Belastungsstérungen) [6]. Tatsachlich zeigte sich aber in der Praxis, dass sich

die reale psychische Belastung von PC-Patient:innen in ihrer Heterogenitat und Komplexitéat Uber diese
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klassischen Screenings nur unzureichend abbilden lasst und Uber die reine Symptomatik als solche
hinausgeht (subjektives Belastungsempfinden) [6]. Da davon auszugehen ist, dass psychische
Belastungen den Erfolg prospektierter Behandlungsstrategien wesentlich beeinflussen kénnen, war ein
neues, PC-spezifisches Instrument erforderlich, mit dem sich die subjektive psychische Belastung der

Patient:innen aufgrund ihrer PC-Erkrankung erfassen lasst.

2.1.1.2 Hintergrund fur die psychologische Evaluation

Die psychologische Evaluation der RWTH Aachen stiitzte sich auf das Technologie-Akzeptanzmodell
(TAM), das annimmt, dass die Nutzung von Technologien von der empfundenen Niitzlichkeit und
Verstandlichkeit dieser abhangt [2, 3]. Inwieweit die PC-Plattform des Post-COVID E-Docs von
Patient:innen und Behandler:innen als nitzlich empfunden wird, hangt im Sinne des TAM davon ab,
welche Relevanz die jeweiligen Nutzer:innen der Plattform zuschreiben und ob die diagnostische
Einschatzung fir sie nachvollziehbar ist. Um dies zu erreichen, wurde bei der Gestaltung der Plattform
grundsatzlich darauf geachtet, dass der Nutzen der Plattform flr die Patient:innen und Behandler:innen
deutlich und ihnen das Zustandekommen der diagnostischen Einschatzung transparent kommuniziert
wurde (z.B. Aufklarung der Patient:iinnen Uber das beteiligte Expert:innenboard, transparente
Darstellung der bertcksichtigten Informationsgrundlage). Im Rahmen der psychologischen Evaluation
galt es wiederum durch die RWTH Aachen zu erheben, ob die Plattform von den Patientiinnen als
relevant und nachvollziehbar empfunden wurde. Auf Basis entsprechender Erhebungen leitete die
RWTH Aachen konkrete Optimierungsbedarfe und Handlungsempfehlungen ab, mit denen die
wahrgenommene Relevanz und Nachvollziehbarkeit der Plattform fir Behandleriinnen und

Patient:innen gesteigert werden konnte.

Die Verstandlichkeit einer Technologie ist sowohl von personenbezogenen Faktoren als auch von
Gestaltungsmerkmalen der Technologie abhangig [3]. Praktisch bedeutet dies, dass bei der Entwicklung
und fortlaufenden Modifikation der Plattform auf Seiten der Patient:innen unterschiedlich ausgepragte
Technikaffinitditen und Erfahrungsstéande beriicksichtigt wurden, sodass die Plattform fur alle
Patient:innen zugénglich und leicht bedienbar ist. Aufgabe der psychologischen Evaluation war es,
fortlaufend zu Uberprifen, ob die Plattform von Patient:innen mit unterschiedlichen Voraussetzungen

angemessen nutzbar ist (z.B. intuitives Design).

Die psychologische Evaluation erfolgte sowohl wahrend der Erforschung und Weiterentwicklung der
Plattform (formative Evaluation) als auch ergebnisorientiert (summative Evaluation) [7]. Durch den
formativen Evaluationsansatz sollte sichergestellt werden, dass mdgliche Optimierungspotenziale noch
wahrend der Entwicklung und vor Finalisierung der PC-Demonstrator-Plattform Bericksichtigung
fanden. Dabei stutzte sich das Vorgehen methodisch auf das Drei-Ebenen-Evaluationsmodell von

Donabedian, welches die Aspekte Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitéat berlicksichtigt [8].

Hinsichtlich der Strukturqualitét galt es, die Rahmenbedingungen des Vorhabens zu erfassen. Hierunter
fallen bspw. die Personenmerkmale von Patient:innen, die fir die Entwicklung der Plattform bzw. in der
psychologischen Evaluation involviert waren. Im Rahmen der Prozessqualitdt sollte z.B. die
Nutzererfahrung wéhrend der Verwendung der Plattform adressiert werden. Mit der Ergebnisqualitat

wurde beispielsweise die Frage aufgegriffen, ob die PC-Demonstrator-Plattform im Rahmen der



psychologischen Evaluation positiv durch die Patient:innen und Behandler:iinnen bewertet wurde

(Zufriedenheit, Akzeptanz).

2.1.1.3 Hintergrund eines subjektiven Belastungsscores

Dariiber, dass eine PC-Erkrankung in vielen Fallen auch mit einer psychischen Belastung und
Beeintrachtigungen einhergeht, ist sich die Forschung mittlerweile einig: berichtet werden Symptome
aus dem Angstspektrum (Pravalenzrate von ca. 18-50%) [11, 12], depressive Symptome (ca. 19-53%)
[11, 13], oder auch posttraumatische Symptome (ca. 7-55%) [13, 14]. Hinzu kommt die sogenannte
Fatigue, welche als eine unverhaltnismaflige Erschopfung definiert wird und sowohl kdrperlicher als
auch psychischer Art sein kann [15]. Fatigue-Erscheinungen werden schatzungswiese von ca. 31-93%
der PC-Patientiinnen berichtet [16, 17]. Weitere Belastungen umfassen bspw. eine reduzierte
Lebensqualitat (ca. 37%) [16], chronische Schmerzen (ca. 36%) [14] oder auch Schlafstérungen (ca.
18-80%) [13, 16].

Es existieren einzelne Ansatze, subjektive Belastungen im Kontext von Krankheitserleben zu erfassen
(vgl. z.B. Gesundheitsbezogene Lebensqualitdt —, H R Q o18]; Halisliche Pflegeskala zur Erfassung
der Belastung pflegender Angehoriger — , H RKS* 11][ Hornheider Fragebogen zur Belastung von
Tumor-Patient:innen —,, H-B “11]). Fur den Transfer auf die Thematik psychischer Belastung von PC-
Patient:innen waren entsprechende Anséatze jedoch als ungeeignet einzustufen: Sie sind zu
unspezifisch fur den speziellen Symptom- und Belastungskomplex von PC-Patient:innen. Um eine
zielgerichtete Erfassung der subjektiven Belastungen von PC-Patient:innen in der PC-Demonstrator-
Plattform zu erméglichen, entwickelte die RWTH Aachen ein entsprechendes psychologisch fundiertes

Instrument (subjektiver Belastungssc o r e , , SBS" ).

2.1.2 Methoden zur Realisation der Zielstellungen

2.1.2.1 Methoden: Psychologische Evaluation (AP4-Eva)

Um fir die unterschiedlichen Entwicklungsstufen des PC-Fragebogens und der Basisplattform jeweils
kurzfristig passend zugeschnittene Evaluationsinstrumente bereitstellen zu kénnen, wurde zu Beginn
der Projektlaufzeit ein umfassendes Evaluationskonzept mit ausformulierten Items und etablierten
Fragebdgen zu diversen Teilbereichen der psychologischen Evaluation erstellt. Dieses enthielt sowohl
geschlossene als auch offene Abfragen, um sowohl qualitative als auch quantitative Auswertungen
vornehmen zu kénnen. Die individuelle Auswahl und Zusammenstellung dieser vordefinierten Items zu
einem Evaluationsbogen sollte dann jeweils abgestimmt auf die aktuelle Entwicklungsstufe erfolgen

(vgl. die tabellarische Darstellung des Evaluationskonzepts in Anlage A).

Das Evaluationskonzept wurde unter Beriicksichtigung der Betrachtung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt nach Donabedian (1966) gestaltet [20]. Die Erfassung der Strukturqualitat umfasste
dabei Angaben zur soziodemographischen und medizinischen Perspektive. Im Zuge der
soziodemographischen Perspektive wurden Aspekte wie Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss und
(letzte) berufliche Téatigkeit der Patientiinnen abgefragt. Die medizinische Perspektive inkludierte
Aspekte der Gesundheitsmotivation, Fragen nach dem zeitlichen Verlauf der mdglichen COVID-
Infektion und bisherige Erfahrungen mit rehabilitativen Mal3nahmen. Im Zuge der Prozessqualitat wurde
definiert, inwiefern der (Pra-)Demonstrator von den potenziellen Verwender:innen akzeptiert wird, wie
die Usability eingeschatzt wird und wie zufrieden die Betroffenen mit der technischen Umsetzung sind.
7



Inkludiert wurden hier unter anderem Aspekte der Bedienbarkeit und der empfundenen
Selbstwirksamkeit wahrend der Nutzung. Hinsichtlich der Ergebnisqualitat sollte das mithilfe der
Plattform generierte Ergebnis auf Aspekte wie Okonomie, Erkenntnisgewinn, Handhabbarkeit und
Nutzlichkeit bewertet werden. Dabei interessierte zum Beispiel, inwiefern die Verwender:innen die
Darstellung der Ergebnisse als passend empfanden oder als wie nitzlich die dargebotenen
Informationen (z.B. in Hinblick auf Handlungsempfehlungen) empfunden wurden. Insgesamt wurden 41
Items und zwei etablierte Skalen definiert, die sich wie folgt auf die drei Qualitatsbereiche aufteilten:
Strukturqualitdt — 11 Einzelitems und 2 Skalen, gruppiert in eine soziodemographische und
medizinische Perspektive; Prozessqualitdt — 16 Einzelitems, geclustert nach den Bereichen Akzeptanz,
Inhalt/Fragen, Usability und Zufriedenheit; Ergebnisqualitit — 14 Einzelitems aus den Clustern

Okonomie, Informationsgewinn, Handhabbarkeit/Klarheit und Niitzlichkeit (Anlage A).

Die jeweiligen Bogen wurden stets an die Mitarbeitenden der MediClin tbergeben, damit die Evaluation
von den Patient:innen zeitgleich mit dem PC-Fragebogen ausgefullt werden konnte (Anlage B). Die
ausgefillten Bogen wurden anschlielend in regelméRigen Abstdnden an die RWTH Aachen postalisch
versandt und in die lokale Datenbank tbertragen. Da sich wahrend der Erhebung der Basisversion des
PC-Fragebogens zeigte, dass das Ausfiillen dieser durch die Patient:innen von den Arzt:innen der
MediClin begleitet wurde, wurde im Mai 2024 ein zusétzlicher Evaluationsbogen entwickelt, welcher von
den Arzt:innen ausgefiillt werden sollte (Anlage C). Hierbei sollte dokumentiert werden, wie stark die
Arzt:innen bei der Bearbeitung des PC-Fragebogens assistierten und welche Fragen die Patient:inenn
gof. beim Ausfillen des Fragebogens hatten. Dieser Ergdnzungsbogen enthielt 4 Einzelitems aus den
Bereichen Prozess- und Ergebnisqualitat, welche mittels einer Likertskala (6-st uf i g, , st i
ni cht-,ast1 mme v olzlu ‘zy bedntwgreemvzaren, sowie ein Freitextfeld fur zusatzliche
Anmerkungen. Der Bogen sollte fir jede:n Patient:in ausgefillt und mit der jeweiligen Patienten-1D
versehen werden, sodass die Daten mit dem von den Patient:innen ausgefillten Bogen verkniipft

werden konnten.

Teilnahme an und Supervision der Telekonsile
Das Forschungsteam begleitete und evaluierte insgesamt 49 durchgefihrte Telekonsile des
Expert:innenboards. Der Schwerpunkt der Evaluation lag hierbei auf der Analyse des Ablaufs sowie auf
der Weiterentwicklung des Expert:innenboards als Bestandteil der interdisziplindren Versorgungspraxis.
Erhoben wurden unter anderem Informationen zur fachlichen Zugehdrigkeit der teilnehmenden
Arzt:innen sowie deren Einfluss auf die Art und Tiefe der an Patient:innen gerichteten Nachfragen.
Zusatzlich wurde erfasst, welche Informationen in die Falldarstellungen im Expertiinnenboard
eingebracht wurden, um den potenziellen Einfluss verschiedener Informationsquellen auf den
Konsilverlauf zu untersuchen. Ein weiterer Fokus lag auf dem Abgleich der von Patientiinnen
geschilderten Symptomatik mit den Ergebnissen der eingesetzten Instrumente. Ziel war es,

Ruckschlisse auf die Vollstandigkeit und inhaltliche Abdeckung der Instrumente zu ziehen.
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2.1.2.2 Methoden: Subjektiver Belastungsscore (AP4-sBS)

Erarbeitung eines Literaturreviews (AP4  -sBS-1) Abbildung 1
Im Zeitraum von September bis November 2023 (Projektmonate
1 bis 3) wurde im Rahmen des Arbeitspakets AP4-sBS-1 ein ,
der Literaturrecherche
systematisches Literaturreview zu psychischen Belastungen im
Kontext des Post-COVID Syndroms (PC) durchgefiihrt. Ziel

dieses Arbeitsschrittes war es, die aktuelle Studienlage zu

coviD-19 Psychische Belastung

Depression / depression

erfassen und zentrale psychologische Belastungsdimensionen Post COVID >< Angstlichkeit /ety

Suchbegriffe

Lebensqualitat/ quality of life

sowie bestehende Messinstrumente zu identifizieren, die fur die

Long COVID Teilhabe/ -einschrénkungen/ participation/

Grafische Darstellung des Vorgehens bei

spatere Entwicklung eines subjektiven Belastungsscores (sBS) | functoring
Y
relevant waren. s
Efga Coogle LG PubMed
Die Recherche erfolgte auf Grundlage definierter Schlagwérter #3 eckelE Scleqes
(Keywords) und orientierte sich an vier inhaltlichen ‘ Y
SChWerpunkten (Vgl Abb 1) Suchbegriffe in Titel und/oder Keywords?
!
- Psychische Belastungssymptome und -stérungen bei Suchbegriffein Abstract?
PC-Patient:innen !
. . . Inhaltliche Bewertung des Abstracts:
- Teilhabeeinschrankungen durch PC T e B Pt I

= berichtet Prévalenzen und/oder Messinstrumente

- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL) |

Sichtung des Volltextes

- Verwendet e Messinstrument e N=96

N =86 aufi d
Aspekte [ L. e i

ausgeschlossen

Die verwendeten Suchbegriffe fir die Identifikation der

Publikationen setzten sich aus den drei Erkrankungsbegriffen

» COWV1 ®" , . POost CoVI D* und ,Long COoVI D" sowi e
Bel astung (psychol ogi cal strain)?*"“, ., Depression
(quality of | i femgchrankunyeh (parficpationh abehct i oni ng) “ z

jeweils ein Erkrankungsbegriff und ein Symptombereich fir die Suche kombiniert (3x5), sodass alle 15
Begriffspaare zur Suche eingesetzt wurden. Die verwendeten Suchmaschinen waren Google Scholar,
Web of Science und PubMed. Zunéchst wurden die Titel und Keywords der identifizierten Publikationen
auf die Suchbegriffe hin geprift. Anschlieend wurden die Abstracts gesichtet. Hierbei interessiere
inhaltlich, ob ein Bezug zu Long-/Post-COVID bestand, ob sich die Publikation mit Belastungsfaktoren
im Sinne der Suchbegriffe befassten und ob Pravalenzen und/oder Messinstrumente berichtet wurden.
Wenn diese Kriterien zutrafen, wurden die Volltexte gesichtet. Es wurden 96 Volltexte gesichtet, wonach
sechs Publikationen aufgrund mangelnder inhaltlicher Passung ausgeschlossen wurden. In die Analyse

wurden entsprechend 90 Publikationen einbezogen.
Konzeption & Durchfuhrung eines multiprofessionellen Workshops (AP4 -sBS-2)

Im Januar 2024 wurde in der MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr ein Workshop mit dem
multiprofessionellen Team der Post-COVID-Rehabilitationsstation durchgefiihrt. Teilgenommen haben
neben den zustdndigen Facharztiinnen auch Mitarbeitende aus Pflege, psychologischer
Psychotherapie, Physiotherapie, Sprachtherapie, Ergotherapie sowie die therapeutische Leitung der

Einrichtung. Ziel des Workshops war es, die praktischen Erfahrungen der Beteiligten im Umgang mit
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Post-COVID-Patient:innen systematisch zu erfassen und auszuwerten. Zur strukturierten Erhebung
wurden im Vorfeld funf Forschungsfragen entwickelt. Diese orientierten sich inhaltlich am aktuellen
wissenschaftlichen Erkenntnisstand, welcher zuvor im Rahmen des systematischen Literaturreviews

erarbeitet worden war. Die Forschungsfragen lauteten:

1. Welche (psychologischen) Belastungssymptome beobachten Sie besonders haufig bei Ihren

Patient:innen?
2. Wie wirken sich diese Symptome auf die Teilhabe lhrer Patient:innen am alltdglichen Leben aus?

3. Worin besteht der gro3te Leidensdruck bei den Patient:innen?

4. Gi bt es ,typische® Patient:innen(gruppen), di

besonders &hnlich sind?
5. Was bedeutErtf ol Ryge“h af-CGOVID-Patient:irhens t

Die Workshop-Ergebnisse wurden wahrend des Workshops fir alle Teilnehmenden sichtbar auf

Flipcharts dokumentiert und anschliel3end qualitativ ausgewertet und systematisiert (Anlage D).

Entwicklung eines Interviewleitfadens (AP4  -sBS-2)
Auf Basis der Workshop-Ergebnisse wurde ein teilstrukturierter Interviewleitfaden zur vertieften
Erhebung von Belastungssymptomen bei Post-COVID-Betroffenen konzipiert (Anlage E). Ziel war es,
durch qualitative Interviews mit erfahrenem Behandlungspersonal aus verschiedenen Fachbereichen
differenzierte Einblicke in die symptomatische Belastung sowie deren subjektive Wahrnehmung zu
erhalten. Die Auswahl der Interviewpartneriinnen erfolgte anhand vorab definierter Kriterien.
Eingeschlossen wurden ausschlie3lich Fachpersonen mit umfassender praktischer Erfahrung in der
Diagnostik und Behandlung von Post-COVID, die sich nicht ausschlieZlich auf wissenschaftliche
Erkenntnisse, sondern primar auf klinische Erfahrung stitzten. Insgesamt wurden Interviews mit 17
Expert:innen aus den Fachgebieten Neurologie, Ergotherapie, Klinikorganisation, Innere Medizin,

Physiotherapie, Neuropsychologie und Kardiologie gefihrt (vollstindige Soziodemographie: Anlage F).

Entwicklung des Basis -sBS (AP4-sBS-2)
Auf Grundlage der Interview- und Workshop-Ergebnisse wurde die Konzeption des subjektiven
Belastungsscores (Basis-sBS) begonnen. In einem ersten Schritt wurden die in den Interviews
genannten Belastungen nach Haufigkeit sortiert. Aussagen mit einer Nennungshéaufigkeit Gber dem
festgelegten Cut-Off (> 5) wurden in die weitere Analyse einbezogen. AnschlieRend erfolgte die
thematische Bundelung der Aussagen in inhaltliche Cluster, um Redundanzen zu vermeiden. Darauf
aufbauend wurden mehrere Itemformulierungen pro Cluster entwickelt und inhaltlich mit den
urspringlichen Aussagen abgeglichen. Der daraus entstandene erste Entwurf wurde zur Validierung an
die interviewten Expert:innen versendet, mit der Bitte um Rickmeldung zur Reprasentativitat der Items.

Basierend auf dem Feedback wurden nur kleinere Anpassungen vorgenommen. Die erste Version des

e

S

Basisss BS umfasste 34 |tems, die mittels einer sechsstuf

ganz zu") von den Pati ent : i nrdem konntem(Adagd G).slmh Rahmenc h t

einer weiteren internen Uberarbeitungsphase wurde der Fragebogen zur Version 1.2 weiterentwickelt.
Dabei wurden mehrdeutige Items aufgeteilt und sprachlich Uberarbeitet, wodurch sich der Umfang auf
39 Items erhohte (Anlage H).
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Realisation der Testung des sBS (AP4 -sBS-3 & -4)

Zur Unterscheidung zwischen Post-COVID-Betroffenen und Rehabilitand:innen anderer Indikationen

wurde zuséatzlich eine Parallelversion des Fragebogens:s
covli D* durch allgemeinere Begrriafnfkeungi e ey Sempt o meur de
Versionen des Basis-sBS wurden dem arztlichen Erhebungsteam fur den klinischen Einsatz ibergeben.

Bis Ende 2024 wurde der sBS insgesamt 37-mal durch die MediClin eingesetzt. Aufgrund der

begrenzten Fallzahl erfolgte zu diesem Zeitpunkt noch keine inhaltliche Auswertung der Ergebnisse.

Zusatzlich wurde die Parallelversion des Fragebogens im Rahmen zweier weiterer Studien am LuF
Gesundheitspsychologie mit insgesamt N2 229 Patient:innen mit psychi sch
N2 175 ¢ e snnlicliee Kontmollpersonen erprobt. Die digitale Implementierung beider Versionen

des sBS wurde im Juni 2024 an die Plattform Minddistrict ibergeben (Anlage 1).

Des Weiteren wurde eine Kooperation mit der MediClin Staufenburg-Klinik mit Unterstiitzung durch Prof.
Dr. Wagner etabliert, um den sBS dort an weiteren Rehabilitand:innen-Gruppen (z.B. Niereninsuffizienz,
Adipositas, Diabetes, Onkologie) digital zu erheben. Hierbei wurde der sBS sowie einige Fragebdgen
zur Validierung des sBS (z.B. Subjektive Prognose der Erwerbsminderung - SPE,
gesundheitsbezogene Lebensqualitit — SF-36, allgemeine Lebenszufriedenheit — L-1) von den
Patient:innen digital an einem durch die Klinik bereitgestellten Computer, Uber die Erhebungsplattform
SoSciSurvey ausgefillt. Zusatzlich wurden durch eine Klinik-Mitarbeiterin  Daten  zum
Gesundheitszustand, der Erkrankungshistorie sowie der Soziodemographie der Teilnehmenden
ebenfalls via SoSciSurvey eingegeben. Die Datensitze wurden von der RWTH Aachen
zusammengefiuhrt und gemeinsam ausgewertet. Der MediClin-Staufenburg wurden fortlaufend je
Patient:in ein Auswertungsbogen zur Besprechung zwischen Behandler.innen und Patient:innen
zugeschickt (vgl. Anlage J).

Evaluation und Bewertung des sBS (AP4 -sBS-5)

Um den erarbeiteten Belastungsbogen zu evaluieren und zu bewerten, wurde dieser zun&chst
teststatistisch auf Item- und Subskaleneben untersucht. Hierbei wurden die Einzelitems hinsichtlich ihrer
Trennschéarfe und Itemschwierigkeit betrachtet und Items mit unzureichenden Trennschéarfen oder
extremen Schwierigkeiten wurden exkludiert. Zudem wurde die interne Konsistenz (Reliabilitat) der
Subskalen geprift und Items, die die interne Konsistenz nennenswert verschlechterten, wurden
ausgeschlossen. Daruiber hinaus wurde die Struktur des Fragebogens durch Faktorenanalysen
untersucht und hierlber ein weiterer Beitrag zur Iltemreduktion (durch Ausschluss von Items, welche
unzureichend auf der Skala zugrunde liegende Faktoren laden) geleistet. Inhaltlich wurde der Bogen im
Sinne der Validitst mit verwandten Instrumenten (gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
Reintegrationswahrscheinlichkeit) in Beziehung gesetzt. Auch eine Zusammenhangsanalyse mit dem
PC-Fragebogen wurde angestrebt.

2.1.3 Ausfuhrliche Darstellung der Ergebnisse

2.1.3.1 Ergebnisse: Psychologische Evaluation (AP4-Eva)

Im Rahmen der Evaluation des Post-COVID-Fragebogens wurden bis zum Projektende insgesamt 252
Papierbogen erfasst. Hiervon wurden N = 149 von PC-Patient:innen beantwortet und N = 103 von

Vergleichspatient:innen (vgl. Tabelle 1).
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Tabelle 1

PC VG
(N = 149) (N =103)

MW SD MW SD
Alter 48.25 1116 54.42 10.62

n % n %
Geschlecht Ménner 46 31.94 32 32.65
Frauen 98 68.06 66 67.35
Beziehungsstand Verheiratet/in fester Partnerschaft 101  67.79 56 54.39

Ledig 30 20.13 21 20.39
Geschieden 14 9.40 16 15.53
Verwitwet 2 1.34 7 6.80
Sonstiges 2 1.34 3 291

Kinder Ja, ein Kind 33 22.30 19 18.45
Ja, mehrere Kinder 53 35.81 57 55.34
Nein 62 41.89 27 26.21

Falls Sie Kinder haben, wohnen diese bei lhnen? Ja 46 54.11 34 45.95
Nein 38 44.71 36 48.65
Sonstiges 1 1.18 4 541

Hoéchster Bildungsabschluss Hauptschulabschluss 14 9.40 29 28.43
Mittlere Reife 49 32.89 36 35.29

(Fach-)Abitur 35 23.49 22 21.57

Bachelor 14 9.40 3 2.94

Master/Diplom/Staatsexamen 34 22.82 11 10.78

Promotion 3 2.01 1 0.98

Soziodemographische Perspektive

Tatigkeitsbereich erziehend-pflegend 37 25.00 28 28.00
fuhrend-organisierend 30 20.27 14 14.00

handwerklich-technisch 20 13.51 19 19.00

kunstlerisch-sprachlich 5 3.38 3 3.00

ordnend-verwaltend 21 14.19 11 11.00

untersuchend-forschend 4 2.70 23 23.00

Sonstige 31 20.95 2 2.00

Dauer der aktuellen Arbeitsunfahigkei t <1 Monat 23 17.69 21 31.82
1-3 Monate 8 6.15 13 19.70

3-6 Monate 8 6.15 10 15.15

6-12 Monate 25 19.23 10 15.15

Mehr als 1 Jahr 66 50.77 12 18.18

Vorausgegangene Reha -MalRnahmen berufliche Reha 6 4.05 10 9.80
medizinische Reha 69 46.62 39 38.24

Sonstige Reha 6 4.05 4 3.92

keine 67 45.27 49 48.04

Medizinische Perspektive

Anlass der vorausgegangenen Reha Selbe Erkrankung 34 41.98 23 47.91
Andere Erkrankung 47 58.02 25 52.08
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Mit Blick auf die Strukturqualitat waren PC-Patient:innen mit ca. 48 Jahren (MW = 48.25, SD = 11.16)
etwas jinger als die Vergleichspatient:innen mit ca. 54 Jahren (MW = 54.42, SD = 10.62). In beiden
Gruppen waren ca. zwei Drittel der Patient:innen weiblich (PC: n = 98, 68.08%; VG: n = 66, 67.35%)
und Uberwiegend verheiratet bzw. in festen Partnerschaften (PC: n = 101, 67.79%; VG: n =56, 54.39%).
Von den PC-Patient:innen gab etwas mehr als die Halfte an, eines oder mehrere Kinder zu haben (Ein
Kind: n = 33, 22.30%, mehrere Kinder: n = 53, 35.81%), wahrend dies in der Vergleichsgruppe bei ca.
dreiviertel der Patient:innen der Fall war. Jeweils in ca. der Hélfte der Falle lebten die Kinder mit den
Patient:innen zusammen (PC: n = 46, 54.11%; VG: n = 34, 45.95%). Der haufigste hochste
Bildungsabschluss in beiden Gruppen war die mittlere Reife (PC: n = 49, 32.89%; VG: n = 36, 35.29%),
in der PC-Gruppe gefolgt vom (Fach-)Abitur (n = 35, 23.49%) und Master/Diplom/Staatsexamen (n =
34, 22.82%), wohingegen in der Vergleichsgruppe die néachsthaufigeren Abschlisse der
Hauptschulabschluss (n = 29, 28.43%) sowie das (Fach-)Abitur (n = 22, 21.57%) waren. Am haufigsten
waren die PC-Patient:innen erziehend-pflegend (n = 37, 25.00%), fuhrend-organisierend (n = 30,
20.27%) und ordnend-verwaltend (n = 21, 14.19%) tatig. Vergleichpatient:innen gingen am haufigsten
erziehend-pflegenden (n = 28, 28%), untersuchend-forschenden (n = 23, 23%) und handwerklich-
technischen (n = 19, 19%) Tatigkeiten nach. PC-Patient:innen waren am haufigsten seit Uber einem
Jahr arbeitsunféahig (n = 66, 50.77%), wahrend Vergleichspatient:innen zumeist seit weniger als einem
Monat arbeitsunfahig waren (n = 21, 31.82%). Etwa vergleichbar viele Patient:innen hatten bereits vor
der aktuellen RehabilitationsmaRnahme mindestens eine medizinische Reha-MalRnahme (PC: n = 69,
46.62%; VG: n = 39, 38.24%) oder keinerlei Reha (PC: n =67, 45.27%; VG: n = 49, 48.08%) in Anspruch
genommen. Etwas weniger als die Halfte derjenigen, die bereits in der Vergangenheit angaben, in Reha
gewesen zu sein, gaben an, dass diese MalRnahme aufgrund derselben gegenwartigen Erkrankung
veranlasst war (PC: n = 34, 41.98%; VG: n = 23, 47.91%).

Abbildung 2
Ergebnisse der Evaluation des PC-Fragebogens durch Post-COVID-Patient:innen
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Abbildung 3

Ergebnisse der Evaluation des PC-Fragebogens durch Vergleichs-Patient:innen
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Im Hinblick auf die Evaluationsinhalte zur Prozessqualitdt zeigten sich durchweg positive
Rickmeldungen zur Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des Fragebogens (Skala von 1 = trifft
nicht zu“ bis 6 = ,trifft voll und ganz zu“ ; vagl . A IDér .Fraggbogen wairde im Mittel als
nachvollziehbar (PC: MW = 5.33, SD = 0.91; VG: MW = 5.28, SD = 0.97) und versténdlich (PC: MW =
5.29, SD = 0.84; VG: MW = 5.40, SD = 0.93) bewertet. Ebenfalls gaben die Patient:innen an, mithilfe
des Fragebogens Informationen angemessen mit Diagnostiker:innen und Behandler:innen teilen zu
kénnen (PC: MW = 4.93, SD = 1.15; VG: MW =5.24, SD = 1.14).

Da von Seiten der MediClin berichtet wurde, dass die Patient:innen beim Ausflillen der Fragebdgen
stets durch Arztiinnen begleitet wurden, kann nur bedingt abgeleitet werden, ob die Patient:innen
eigenstandig mit der Bearbeitung zurechtkamen. Aus diesem Grund wurde der Behandler:innen Bogen
entwickelt, auf dem die begleitenden Arzt:iinnen fiir jede:n Patient:in angeben sollten, inwieweit
Unterstitzung geleistet wurde. Dieser wurde im Juni 2024 an das Studienteam der MediClin
weitergeleitet, jedoch hat die RWTH Aachen keinerlei solcher ausgefullter Bogen erhalten. Im Verlauf
des Erhebungszeitraums wurden notwendige Anpassungen des PC-Fragebogens in enger Abstimmung
mit dem erhebenden Klinikteam vorgenommen. Dies umfasste insbesondere sprachliche
Préazisierungen sowie Ergadnzungen einzelner Items. Parallel dazu wurde die digitale Umsetzung des

Evaluationsbogens in Kooperation mit Minddistrict vorbereitet und im Friihjahr 2024 implementiert.

Zentrale Erkenntnisse der Telekonsile/ Expert:innenboard s
Insgesamt wurden im Zeitraum November 2023 bis August 2025 durch die RWTH Aachen 49
Expert:innenboards begleitet und evaluiert. Im mittel waren sechs Expert:innen (Arztiinnen) aus drei
verschiedenen Fachrichtungen anwesend. Die meisten Teilnahmen gab es durch Arztiinnen aus der
Neurologie. Durchschnittlich wurden durch die Expertiinnen funf der mittels des PC-Fragbogens

abgedeckten Symptombereiche mit den Patient:innen néher besprochen (vgl. Tabelle 2).
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Tabelle 2
Dokumentation der Telekonsile (N = 49; stattgefunden von 27.11.2023 - 25.08.2025)

MW SD
Anzahl anwesender Expert:innen 5.73 1.59
Anzahl vertretener Fachrichtungen 3.22 1.18
Anzahl abgefragter Symptombereiche 5.17 2.97
N %
Ja 123 57.21
Erste Abstimmung Nein 17 7.91
Uneindeutig 75 34.88
Ja 93 39.91
Zweite Abstimmung Nein 60 34.33
é Uneindeutig 80 25.75
% Fatigue 15 68.18
g PEM 16 72.73
Pneumologisch 13 59.09
POTS/Kardio 11 50.00
Haufigkeit der Husten 2 9.09
Abfrage von Schmerzen 11 50.00
Symptombereichen
des PC- Kognition 12 54.55
Fragebogens* Geruch/Geschmack 1 4,55
Schlaf 13 59.09
Depressivitat & Angst 13 59.09
Akzeptanz Umfeld 1 4.55
Teilhabest6rung 11 50.00
MW SD
c Alter 47.38 10.06
€ Ki-Score 6.97 0.91
£  Anzahl Covid-Infektionen 1.83 0.75
% N %
Weiblich 33 70.21
mannlich 14 29.79

Anmerkung. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung. *Die systematische Dokumentation der

abgefragten Symptombereiche wurde erst ab November 2024 umgesetzt.

Am haufigsten wurden hierbei Post-Exertionale Malaise (72.73%) und Fatigue (68.18%) thematisiert.
Ebenfalls in mindestens der Hélfte aller Konsile wurden pneumologische (59.09%) und psychologische
Symptome (59.09%), Schlafprobleme (59.09%), Einschrankungen der Kognitionen (54.55%),
Schmerzen (50.00%), kardiologische Symptome inkl. postural-orthostatischer Tachykardie (50.00%)
sowie Einschrankungen der Teilhabe (50.00%) abgefragt. Welche Bereiche durch die Arzt:innen
abgefragt wurden war damit assoziiert, zu welchen Symptomen die Patient:innen mittels des PC-

Fragebogens auffallige bzw. hohe Werte angaben, sowie aus welcher Fachrichtung entsprechende
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Arzt:innen anwesend waren. Das Alter der Patient:innen in den Expert:innenboards lag mit MW = 47.38
(SD = 10.06) etwas unter dem durchschnittlichen Alter der Patientiinnen (PC und VG) in der
Gesamtstudie. Das Geschlechterverhéltnis der vorgestellten Patient:innen war mit ca. zwei Dritteln
Frauen analog zur Gesamtstudie. Die Expert:innen stimmten vor den Gesprachen mit den Patient:innen,
also lediglich basierend auf dem PC-Bogen und der durch das Klinik-Team prasentierten Anamnese,
zu 57.21% fir eine PC-Erkrank un g, wahrend 34.88% der Bewertungen
lediglich 7.91% der Abstimmungen angaben, dass es sich nicht um PC handelt. Nach den Gespréachen
mit den Patient:innen sowie den Diskussionen innerhalb des Expert:innen-Teams wurde zu je ca. einem
Drittel fur (39.91%) und gegen (34.33%) eine PC-Erkrankung und zu ca. einem Viertel (25.75%) auf

“

,uneindeutig gesti mmt.

2.1.3.2 Ergebnisse: Subjektiver Belastungsscore (AP4-sBS)

Zentrale Erkenntnisse aus dem Literaturreview (AP4  -sBS-1)
Das finale Literaturreview umfasste 22 Seiten und inkludierte 90 Publikationen. Es gliederte sich in die
Kapitel: Einleitung, Methodik, Psychologische Krankheitsbilder und Teilhabe im Zusammenhang mit
Post-COVID und Messinstrumente. Nachfolgend sind die zentralen Erkenntnisse der Teilbereiche

zusammengefasst.

- Psychische Belastungssymptome und  -stérungen bei PC -Patient:innen: Identifiziert wurden
vorrangig die Storungsbilder unipolare Depression, Angststérungen sowie Posttraumatische
Belastungsstorung (PTBS) als zentrale Belastungsfaktoren bei Betroffenen mit Post-COVID-
Symptomatik. Depressivitat wurde in 17 Studien behandelt, Angstsymptome in 15 Studien, zwei
Publikationen behandelten Angstlichkeit und Depressivitat lediglich in Kombination und zehn
Veroffentlichungen setzten sich mit posttraumatischen Belastungsstérungen auseinander.

- Teilhabeeinschrankungen durch PC: Insgesamt acht Studien befassten sich explizit mit
Teilhabeeinschrankungen im Kontext von Long-/Post-COVID. Die Literatur verweist auf
erhebliche Einschrankungen in verschiedenen Lebensbereichen, insbesondere im sozialen
Leben, der Arbeitsfahigkeit, Mobilitat sowie bei alltaglichen Aktivitdten. Diese
Teilhabeeinschrankungen stellen fir viele Patient:innen eine wesentliche Quelle der Belastung
dar.

- Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (HRQoL): Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wurde als weiteres zentrales Mald zur Erfassung subjektiver Belastungen einbezogen.
Studienergebnisse deuten darauf hin, dass eine eingeschrankte HRQoL potenziell einen
moderierenden Einfluss auf den Erkrankungsverlauf und das subjektive Belastungsempfinden
haben kann.

- Verwendete Messinstrumente zur Ha Waa esshestghendbe r 0.
psychometrische Instrumente zu identifizieren, die aktuell zur Erhebung von
Belastungssymptomen, Teilhabeeinschrankungen und HRQoL im Kontext von Post-COVID
eingesetzt werden. Die Analyse zeigte, dass bisher kein spezifisch auf die Gesamtheit der PC-
bedingten Belastungen abgestimmtes Instrument existiert. Vorliegende Fragebdgen fokussieren

jeweils auf einzelne Symptombereiche, ohne die komplexe psychische Belastungslage
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umfassend zu erfassen. Insgesamt konnten 29 Publikationen identifiziert werden, die relevante

Messinstrumente berichteten.

Die Lucke in der Diagnostik wurde im Rahmen des Literaturreviews deutlich herausgestellt und
untermauerte die Notwendigkeit der Entwicklung eines neuen, spezifischen Instruments zur Erfassung
subjektiver Belastungen bei Post-COVID-Patient:innen.

Neben der Erstellung des Literaturreviews wurden auch vorbereitende Arbeiten fiir die nachfolgenden
Arbeitspakete durchgefiihrt. So fand am 6. und 7. Dezember 2023 ein Projekttreffen in Kassel unter
Beteiligung des Expert:innenboards (vgl. Arbeitspaket AP2) statt. Im Fokus stand die erste inhaltliche
Ausarbeitung eines spezifischen Post-COVID-Fragebogens (PC-Fragebogen). Die Inhalte des
Fragebogens wurden gemeinsam mit Fachexpertiinnen konkretisiert, um eine evaluierbare und
alltagstaugliche Version zu entwickeln. In Bezug auf AP4-sBS wurden in diesem Rahmen auch
Synergien zwischen dem PC-Fragebogen und dem geplanten subjektiven Belastungsscore diskutiert.
Es konnten inhaltliche Schnittmengen identifiziert werden, die in der weiteren Entwicklung beider

Fragebdgen berilicksichtigt wurden.

Zentrale Erkenntnisse des Behandler:iinnen  -Workshops (AP4 -sBS-2)
Im Januar 2024 wurde in der MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr ein Workshop mit dem
multiprofessionellen Team der Post-COVID-Rehabilitationsstation durchgefiihrt. Teilgenommen haben
elf Fachkréafte aus der Post-COVID-Station und -Ambulanz. Die Teilnehmenden waren im Mittel 44
Jahre alt (SD = 13.71) und hatten durchschnittlich 17.43 Jahre Berufserfahrung (SD = 12.96). In der
dortigen Klinik arbeiteten sie im Schnitt seit 13.31 Jahren (SD = 12.66) und mit Post-COVID-
Patient:innen seit 2.34 Jahren (SD = 0.95; vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3

Beschreibung der Workshop-Teilnehmenden
Erfahrung der Workshop -Teilnehmenden MW SD
Alter (in Jahren) 44.18 13.71
Berufserfahrung (in Jahren) 17.43 12.96
Erfahrung mit Post-COVID-Erkrankten (in Jahren) 2.34 0.95
Klinikerfahrung (in Jahren) 13.31 12.66
Berufsstand der Workshop -Teilnehmenden N %
Arzt/Arztin 4 30.36
Psychotherapie 2 18.18
Psychologie 1 9.09
Physiotherapie 1 9.09
Ergotherapie 1 9.09
Sprachtherapie 1 9.09
Therapie- und Dispoleitung 1 9.09
Geschlecht der Workshop -Teilnehmenden N %
Ménnlich 3 27.27
Weiblich 8 72.73

Anmerkung. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Neben Fachérzt:iinnen partizipierten auch Mitarbeitende aus Pflege, psychologischer Psychotherapie,
Physiotherapie, Sprachtherapie, Ergotherapie sowie die therapeutische Leitung der Einrichtung (vgl.
Tabelle 3). Ziel des Workshops war es, die praktischen Erfahrungen der Beteiligten im Umgang mit
Post-COVID-Patient:innen systematisch zu erfassen und auszuwerten. Die Auswertung zeigte eine
hohe Heterogenitat der berichteten Teilhabeeinschrankungen bei Post-COVID-Betroffenen. Von
besonderer Relevanz waren Angste und Sorgen beziiglich der personlichen Zukunft sowie eine
reduzierte Eigenstandigkeit im Alltag. Die Behandler:innen betonten zudem, dass der Leidensdruck
insbesondere dann besonders hoch sei, wenn eine verminderte Leistungsfahigkeit konkrete
Auswirkungen auf das alltdgliche Leben der Betroffenen habe. Die wahrend des Workshops

ausgefillten Flipcharts sowie die systematisierte Auswertung dieser ist Anlage D zu entnehmen.

Zentrale Erkenntnisse der Expertiinnen  -Interviews (AP4 -sBS-2)
Die Interviews wurden schriftlich protokolliert und auf Basis der Qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2022) ausgewertet [20]. Die Ergebnisse wurden in einer Prasentation aufbereitet. Hinsichtlich
der psychischen Belastungen wurde berichtet, dass Post-COVID-Betroffene haufig unter
zukunftsbezogenen Angsten, Unsicherheit beziiglich der Krankheitsentwicklung sowie Gefiihlen von
Uberforderung und Hilflosigkeit leiden (vgl. Abb. 4). In Bezug auf die Teilhabe zeigten sich insbesondere
kognitive  Einschrankungen al s relevant, u. a. in Form
Wortfindungsstérungen und verminderter Merkfahigkeit (vgl. Abb. 5). Als grofiten Reha-Erfolg nannten
die Befragten die soziale Vernetzung mit anderen Betroffenen sowie die Entwicklung einer positiven
Zukunftsperspektive (vgl. Abb. 6). Eine klare Typisierung von Post-COVID-Patient:innen war aus Sicht

der Expert:innen nicht mdglich.

Abbildung 4

Durch die Interviewten PC-Fachkréafte benannte psychische Belastungen von PC-Patient:innen
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Abbildung 5

Durch die Interviewten PC-Fachkréafte benannte Teilhabestérungen von PC-Patient:innen

Partizipation an alfittaglichen AKtivitaten 43
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Abbildung 6

Der durch die Interviewten PC-Fachkrafte benannte grof3te Leidensdruck von PC-Patient:innen

Ungewi ssheiten 53
Stigmatisierungserfahrungen 4 4
I nformati on&KKnainghei hseivter st andni s 4
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Zentrale Erkenntnisse des Basis -sBS (AP4-sBS-2 & -3)
Im Rahmen der Projektlaufzeit konnte die Basisversion des subjektiven Belastungsscores an N = 94
Patient:innen mit Post-COVID-Syndrom getestet werden. Dartber hinaus wurden insgesamt N = 245
Vergleichsrehabilitand:innen erhoben, welche aus den Indikationen Adipositas (n = 78), Diabetes (n =

92) und Niereninsuffizienz (n = 75) stammten.

PC-Patient:innen erzielten auf den acht Subdimensionen im Mittel Werte zwischen 3.32 und 4.86
(theoretische Spanne: 1 bis 6). Die am starksten ausgepragte Belastungsdimension von PC-
Patient:innen war hierbei die Einschrankung ihrer Teilhabe (MW = 4.86, SD = 0.83), gefolgt von
Problemen mit dem Selbstbild (MW = 4.63, SD = 4.62) und der Akzeptanz der Erkrankung (MW = 4.62,
SD = 1.18), reduzierte Leistungsfahigkeit (MW = 4.50, SD = 0.82), Unsicherheiten (MW = 4.30, SD =
1.06) und spezifischer Leidensdruck (MW = 4.27, SD = 0.66). Die geringsten Belastungen wurden fur
die Dimensionen Negative Affektivitat (MW = 3.72, SD = 1.25) und Stigmatisierung (MW = 3.32, SD =
0.97) berichtet. Mit Ausnahme der Dimension Stigmatisierung lagen alle Mittelwerte oberhalb des
Skalenmittels, was fur eine erhdhte Belastung in diesen Bereichen spricht. Die mittleren

Belastungswerte der Vergleichsrehabilitand:innen lagen hingegen zwischen 2.57 und 4.36 und
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insgesamt Uberwiegend unterhalb des Skalenmittels. Sowohl in Tabelle 4 als auch in der grafischen

Darstellung des sBS in den Abbildungen 7 und 8 ist deskriptiv ersichtlich, dass die subjektiven

Belastungen in der PC-Gruppe insgesamt hoher ausgepragt waren. Zusétzlich konnte varianzanalytisch

gezeigt werden, dass diese Differenzen Uber alle Dimensionen und Vergleichsgruppen hinweg

statistisch signifikant waren (vgl. auch Anlage K). Die groRten Effekte zeigten sich hierbei auf den

Dimensionen Teilhabe (part. /2 = 0.27), Leidensdruck (part. #2 = 0.22) und Leistungsfahigkeit (part. /2

= 0.19). Die Effekte der Ubrigen Dimensionen waren alle als moderat zu bewerten.

Tabelle 4

Vergleich der Auspragung der sBS-Dimensionen zwischen den Rehabilitand:innen-Gruppen

I ndi kati on PC Adi pos Di abe Ni er ¢
(N= 94 (N= 78 (N= 92 (N= 75 ANOVAS
Bel astungscMW SD MW SD MW SD: MW SD
Leidensdrucéd. 2 3.2 .83.3 .73.4 8 F(3, 32_9)
p< p alrt=.
Unsicherhei 4. 31. 3.21.33.31.33.41. 4 F(3, 33_1)
p< p alrik=.
. ) F(3, 328)
Leistungsféd. 5 83.41. 3.21.13.51.1
g p< . palnt=
Teil habe 4. 8 83.21.33.11.23.51.2 FiE 32_7)
p< p alrk=.
Selbstbild 4 .94.31.33.71.33.91.3 (3, 332)
p< p alrit=.
F(3, 332)
Akzeptanz 4 1.13.81.43 1.53. 1.5
2 p< . palft=
Negative Af3.71.22. 1.42 1.42.51. 3 F(3, 33_1)
p< p alff=
. o F(3, 327)
St mati si e€3. 3 9 2. .82.71.12. 4 9
J p< . palht=

Anmerkung. Die mogliche Ausprégung der einzelnen Belastungsdimensionen liegt je zwischen 1-6,

wobei hohe Werte einer hohen Belastung entsprechen. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Abbildung 7

Vergleich der subjektiven Belastungsprofile zwischen den Indikationsgruppen
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Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1
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Abbildung 8
Mittlere Auspragungen der subjektiven Belastungsdimensionen inklusive +/- einer Standardabweichung nach Indikationsgruppen
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Zentrale Erkenntnisse der Erprobung und Evaluation des sBS (AP4 -sBS-4 & -5)
Ubergeordnete Analyse des sBS. Im Rahmen der Erprobung und Evaluation wurde der sBS zunichst
auf Basis der definierten Subdimensionen hin untersucht. Die Reliabilititen (interne Konsistenz) der
acht Subdimensionen in ihrer originalen Form lagen mit Cronbachs Alpha Werten zwischen .70
(Leidensdruck) und .93 (Teilhabestdrung) im akzeptablen bis exzellenten Bereich. Dies unterstitzt die
Zuordnung der Items zu den acht Dimensionen und lasst zu, mit diesen Einzeldimensionen zu rechnen.
Die Dimensionen untereinander korrelieren alle signifikant moderat bis stark (r = .55 bis .85), wobei der
Grol3teil der Interkorrelationen zwischen r = .55 und .70 lag. Der grof3te Zusammenhang bestand
zwischen den Dimensionen Leistungsféahigkeit und Teilhabestérung, die geringsten jeweils zwischen
Leidensdruck und Selbstbild, sowie Stigmatisierung und Akzeptanz. Mit den Subskalen des SF-36 als
MaR der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bestanden signifikante geringe bis starke negative
Zusammenhénge. Dies bedeutet, dass je starker die subjektiven Belastungen der Patient:innen waren,
desto geringer ausgepragt war ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitidt. Die Korrelationen zwischen
den sBS-Dimensionen und den SF-36 Subskalen lagen zwischen r = -.22 (SF-36 - Korperliche
Schmerzen und sBS — Stigmatisierung) und r =-.67 (SF-36 - soziale Funktionalitdt und sBS — Teilhabe).
Die gréRten Zusammenhange mit dem sBS zeigten sich fiur die SF-36 Dimensionen Emotionale
Rollenfunktion,  Vitalitdt, Psychisches  Wohlbefinden, Soziale Funktionalitdt und Allg.
Gesundheitswahrnehmung. Auch die allgemeine Lebenszufriedenheit (L-1) hing moderat mit allen
Subfacetten der subjektiven Belastungen zusammen, was bedeutet, dass je starker die Belastungen
ausgepragt sind, desto unzufriedener sind die Patient:innen mit ihrem Leben (r = -.34 bis -.46). Des
Weiteren galt fur die Prognose der Wiederherstellung der vollen Funktionalitat, dass diese moderat bis
stark negativ mit den subjektiven Belastungen assoziiert war (r = -.38 bis -.60). Je starker die subjektiven
Belastungen, desto unwahrscheinlicher scheint es den Patientiinnen, dass sie ihre volle
Funktionsfahigkeit wiederherstellen kdnnen. Die subjektive Prognose der Erwerbsgefahrdung hingegen
war signifikant gering bis moderat positiv mit allen Belastungsdimensionen assoziiert, mit Ausnahme
des Selbstbilds (r = .16 bis .36). Somit gilt, je starker die Belastungen ausgepragt sind, umso stérker

geféhrdet scheint die eigene Erwerbsfahigkeit (vgl. Tabelle 5).

Zusammenfassend konnen die Skalen des sBS als reliabel und miteinander zusammenhéngend
verstanden werden, was auf ein zusammenhéangendes Belastungskonstrukt schlieRen lasst. Aul3erdem
zeigte sich im Sinne der Konstruktvaliditat ein konsistentes und valides Muster — eine héhere subjektive
Belastung ging mit niedrigerer Lebensqualitat, niedrigerer Regenerationsprognose und einer héheren
Erwerbsgeféahrdung einher. Betrachtet man die subjektiven Belastungen in Zusammenhang mit den
Post-COVID-Symptomen der Patient:innen (erhoben mittels des im Rahmen des Gesamtprojekts
entwickelten PC-Fragebogens), so zeigen sich die héchsten Korrelationen fur den allgemeinen
Gesundheitszustand (r = .31 bis .63), Erschdpfung (r = .31 bis .57) und Schmerz (r = .30 bis .58). Die
schwéchsten Zusammenhange zeigen sich fur Kardiopulmonale Symptome (r = .08 bis .20), Husten (r
= .03 bis .26) und Resilienz & Stigmatisierung (r = .07 bis .34). Die Belastungsdimension mit den
starksten Zusammenhangen zur PC-Symptomatik ist das Selbstbild (r = .16 bis .72), gefolgt von
Teilhabe (r = .07 bis .55). Die am wenigsten mit der PC-Symptomatik assoziierten
Belastungsdimensionen hingegen sind Negativer Affekt (r = .13 bis .40) und Stigmatisierung (r = .13 bis

.45). Alle Zusammenhéange sind positiv gerichtet (vgl. Tabelle 6).
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Tabelle 5

Interkorrelationen der subjektiven Belastungsdimensionen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF36), sowie Aspekten des Rehabilitationserfolgs

(1) @ 6@ @ 6 6 O © © @ (11 (12 (13 14 a5 @16 @17 (18) (19

(1) Leidensdruck (sBS)

(2) Unsicherheit (sBS) m .83

(3) Leistungsfahigkeit (sBS) | 65 | .72 S
(4) Teilhabe (sBS) 93
(5) Selbstbild (sBS) | 55 | 68| .74 | .73 N
(6) Akzeptanz (sBS) | 57 | 66 | .68 | .60 | .75 X

(7) Negativer Affekt (sBS) m----- .76

(8) Stigmatisierung (sBS) .64

(9) Kérperl. Funktionalitat (SF36) | ~34 -.36 m--- 28 .92
(10) Korperl. Rollenfunktion (SF36) | -35 37 36  -36 -38 -26 M s6

(11) Emot. Rollenfunktion (SF36) -- 35 30 4

(12) Vitalitét (SF36) _40 - 32 .40 -- 87

(13) Psychisches Wohlbefinden (SF36 -.41 - 26 .25 m .85

(14) Soziale Funktionalitat (SF36) | -.38 G -33 --- -31 80

(15) Korperl. Schmerzen (SF36) -25 -28 -34 -33 -30 -26 -29 -22 24 91

(16) Allg. Gesundwahmehmung (SF36[ 250 [ A A R el 40 38 .37 -21 (49 28 .65
(17) Prognose Regeneration (SPR) -mmmmm ™o ®d®o do - T®H m dm m

(18) Lebenszufriedenheit (L) ™o T1Po o ™o ™o ™o PH Po DH tDM‘- o -
(19) Erwerbsgefahrdung (SPE) ®u oM ou [0 ®M ®H OH TOH T®O TOH M M ®H O ®n -

' YYSNLgzy RENJ 5A1 A2y E Sy dAYR RAS AYyiUSNYySy Y2yairaidSyl Sy LR SpMIMIsdaNRBIYT Sy

I dz&a 3 S 3INJ dzii @
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Tabelle 6

Interkorrelationen der Post-COVID Symptome und den sechs subjektiven Belastungsdimensionen

B @ B 4 6 © @ 6 O (10 (11) (12) (13)|(14) (15 (16) (17) (18) (19) (20) (21)

(1) Gesundheitszustand --
(2) Erschopfung, Fatigue --

(3)PEM | 56| .69 S

18

%(4)Kardiopulmonal 37 40 .33 -

§ (poTs 5 S0 50 a7

g (6) Husten 24 22 22 30 -

O (7)Schmerz A 23 -

8 (8)Kogn|t|?n | . .22- --

*g (9) olfaktorischgustatorisch .18 .19 .16 . A7 21 22 --

o (10)Schlaf (43 46| 36 39 .24 |48 E 16 -
(11)Psychisch 42 50 37 .38 .38 .28 .39 |.49
(12)Resilienz & Stigma .34 .36 .35 .24 .35 .23 .31 44 .17 42|46
(13) Teilhabestérung .64 | .58 | .56 kRl .16
(14)Leidensdruck .53 188 27
(15)Unsicherheit - 40 .16 .27
(16) Leistungsfahigkeit - 30 .17 .37

¢ (17)Teilhabe 35 20 .33

“ (18)Selbstbild 18 .37
(19) Akzeptanz 38 .27 .16 .38
(20) Negativer Affekt 31 36 .21 .14 .23
(21) Stigmatisierung 36 31 30 .20 .29

oAa o0Aa o0AA O0Aa
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Analyse der Itemkennwerte und der Faktorenstruktur des sBS.

Itemanalyse: Die Schwierigkeiten aller 39 Items aus der sBS-Basisversion lagen zwischen .38
und .79 (vgl. Anlage L). Der Grof3teil der Iltems wies Schwierigkeiten zwischen .50 und .70 auf, was fur
eine moderate Schwierigkeit spricht. Kein Iltem wies Randwerte auf, weswegen keine Items basierend

auf der ltemschwierigkeit exkludiert werden mussten. Unter Betrachtung der Items als Gesamtskala

wiesen zwei Items eine problematisch geringe Trennschéarfe von < . 3 auf . Das | tem 5
dass ich ein gutes Verstandnis tbermei ne Symptomati k habe. *“) hatte eine
11, und das I tem (,Die vi el en -COVIB ivasshohe Itkei t e n i
auszugleichen, indem ich mir m glichst viel Wi ssen da

Trennscharfen nach Subskalen fielen diese zwei Items ebenfalls in den kritischen Bereich (Item 5: -.05,
Item 6: .18). Zudem zeigte sich fur diese beiden Items eine deutlich verbesserte Reliabilitdt der Skala
bei Auslassung eben dieser. Bei der gemeinsamen Betrachtung von Trennschérfe und Reliabilitat bei
Wegl assen fiel zudem Item 39 (,lch k nnte mir vorstel
guttun wir(drennscharfe aud Bubskalenebene von .32, auf Gesamtskalenebene .42 und
Reliabilitat bei Weglassen von .80, vgl. .77 der Skala mit Iltem). Aus diesen Griinden wurden die Items
5, 6 und 39 aus dem sBS ausgeschlossen und bei der nachfolgenden Faktorenanalyse nicht weiter

bericksichtigt.

CFA der acht Dimensionen: Zunachst wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse fur den

subjektiven Belastungsscore mit seinen acht Subdimensionen in der Gesamtstichprobe gerechnet (die

Datenmengen der Teilgruppen nach Erkrankung sind zu gering fiir eine Faktorenanalyse). Das Modell

zeigte einen Teststatistik-Wert von 62(566)=2288.64, p <.001. Im Vergleich zum Baseline-Modell
(62(630)=11062.14, p <.001) ergaben sich fir das Modell ein Comparative Fit Index (CFl) von .84 und

ein Tucker-Lewis Index (TLI) von .82, was auf eine moderate Anpassung hinweist. Das Akaike-
Informationskriterium (AIC) lag bei 48327.48, das Bayesianische Informationskriterium (BIC) bei

48730.79 und der sample-size-adjusted BIC (SABIC) bei 48413.46. Der Root Mean Square Error of
Approximation (RMSEA) betrug .09, der Standardized Root Mean Square Residual (SRMR)
entsprechend .06. Insgesamt sprechen die Fit-Indizes fur eine unzureichende Passung der suggerierten
Faktorenstruktur. Bei Betrachtung der Faktorladungen zeigte das Item 4 eine geringe Ladung auf den

Faktor . Leidensdruck® und das ltem 12 eine verglei
s Unsicherheit?®“. Bei Il nspektion der Verbesserungsvor s
zeigte sich, dass das Item 38 starke Cross-Loadings auf alle weiteren Faktoren neben der
Stigmatisierung aufwies. Dartiber hinaus luden die Items 7, 15, 26 und 36 ebenfalls auf mehrere weitere

Faktoren und einige weitere Items auf einzelne andere Faktoren. Aus diesen Grinden sollte mittels

einer exploratorischen Faktorenanalyse eine besser passende Faktorenstruktur ermittelt werden.

EFA: Zunachst wurde die Angemessenheit der Items zur Aufnahme in einen Faktor mittels
Kaiser-Meyer-Olkin-Test gepruft. Hierbei wiesen sowohl alle Iltems als auch der Datensatz in Ganze
Measures of Sampling Adequacy (MSA) von .87 und hoéher auf, was fur die Angemessenheit einer
Faktorenanalyse spricht. Um alternative Faktoranzahlen zu ermitteln, wurden die Eigenwert-Methode

(Kaisers Regel), Parallel-Analyse und ein Scree Plot kombiniert. Die Eigenwertmethode suggerierte
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eine Funf-Faktorenldsung, die Parallelanalyse sechs Faktoren. Der Scree-Plot verwies auf ca. 3 bis 5
Faktoren. Daher wurden Drei-, Flinf- und Sechs-Faktorenstrukturen getestet. Es wurden fir alle drei
Lésungen exploratorische Faktorenanalysen gerechnet. Die Drei Faktorenldsung ergab SS-Ladungen
von 6.61 (Faktor 1), 6.06 (Faktor 2) und 2.19 (Faktor 3). Der Chi2-Test war signifikant (¢ (525)=1826.19,
p <.001) und die Faktoren korrelierten untereinander zwischen .32 (F2 x F3) und .70 (F1 x F2). Nach
Betrachtung der Faktorladungen der Items ergaben sich drei Subskalen mit 16, zwolf und sieben Items.
Die Funf-Faktorenlésung zeigte SS-Ladungen zwischen 1.59 (Faktor 4) und 5.33 (Faktor 1), auch hier
war der Chi2-Test signifikant (¢ (460)=1306.96, p <.001) und die Faktoren korrelierten untereinander
zwischen .28 (F3 x F4) und .64 (F1 x F2). Die auf den Ladungen der Items abgeleiteten Subskalen im
Finf-Faktorenmodell bestanden aus zehn, zwolf, sechs, funf und zwei Items. Das Sechs-
Faktorenmodell verfiigte Uber SS-Ladungen zwischen 1.47 (Faktor 6) und 5.33 (Faktor 1). Der Chi2-
Test war signifikant (¢ (429)=1101.60, p <.001) und die Faktoren korrelierten untereinander zwischen
.26 (F4 x F6) und .56 (F1 x F2). Die auf Basis der Item-Faktor-Ladungen generierten Subskalen
bestanden bei der Sechs-Faktorenlésung aus zwolf, sieben, drei, vier, zwei und funf Items. Basierend
auf sowohl teststatistischer als auch inhaltlicher Bewertung der drei Modelle wurde sich schlief3lich fir
die Sechs-Faktorenstruktur entschieden. Diese enthielt relativ balancierte Faktoren, welche inhaltlich
gut erklarbar und fur die klinische Praxis interpretierbar erschienen. Drei Items luden auf keinen der
sechs Faktoren hinreichend, weswegen diese ausgeschlossen wurden (12, 33, 38). Der erste Faktor
entspricht der neue Dimension Teilhabeeinschrankungen und umfasst zwolf Items. Der zweite Faktor
beschreibt Probleme mit der Krankheitsakzeptanz und enthéalt sieben Items, wahrend Faktor drei mit
drei Items Leistungseinschrankungen fokussiert. Faktor vier beschreibt Angste und Sorgen und wird
durch vier Items abgebildet, wahrend der fliinfte Faktor mit lediglich zwei Items mangelndes Verstandnis
des Umfelds von Betroffenen thematisiert. Der letzte, sechste Faktor beschreibt mittels finf Items die
medizinische Unklarheiten im Kontext der Erkrankung. Die Reliabilitaten der sechs neuen Dimensionen
lagen mit Werten zwischen U= .76 und .94 im akzeptablen bis exzellenten Bereich und sind insgesamt

besser als die der acht Dimensionen (vgl. Tabelle 7).

Tabelle 7

Beschreibung der sechs Dimensionen

Interpretation I;earrr:l— Enthaltene Items SS-Loading  Reliabilitat
. . 3} 07, 13, 20, 21, 22, 23,
Faktor 1 | Teilhabeeinschrankung 12 24. 25 26. 27, 28, 29 5.33 0.94
Faktor 2 Krankheitsakzeptanz 7 16,17, 18:’3219’ 30, 31, 2.56 0.90
Faktor 3 | Leistungseinschrankung 3 11, 14,15 1.96 0.81
Faktor 4 Angste & Sorgen 4 02, 08, 09, 10 1.80 0.82
Faktor 5 MERGSIIES 2 35, 36 1.86 0.81
Verstandnis
Faktor 6 | Medizinische Unklarheit 5 01, 03, 04, 34, 37 1.47 0.76
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CFA des FS&«dlg e n Masdvedell zeigte einen Teststatistik-Wert von 6J( 4 8 )
1 94 p8&1., .Im\ergleich zum Baseline-Modell (c2(630)=11062.14, p <.001) zeigte sich ein CFI
von .87 und ein TLI von .86, was auf eine moderate Anpassung hinweist. Das AIC betrug 4 4 2 9 5dad 5,
BIC 44622.2. Der RMSEA lag bei .07, der SRMR betrug .05. Insgesamt zeigte sich ein verbesserter Fit

des Sechs- gegeniiber des urspriinglich angedachten Acht-Faktorenmodells. Jedoch passt auch die

Sechs-Faktorenstruktur nicht optimal auf die zugrundeliegende Datenstruktur.

Evaluation des reduzierten sBS mit sechs Subskalen. Die ltemkennwerte der reduzierten
Skala mit sechs Subdimensionen liegen alle im annehmbaren Bereich (vgl. Anlage M). Auf
Gesamtskalenebene liegen die Trennscharfen aller verbliebenen Items zwischen .32 und .78, auf
Subskalenebene zwischen .35 und .82. Die Itemschwierigkeiten liegen zwischen .38 und .79. Auch die
neuen Belastungsdimensionen zeigen im Sinne der konvergenten Validitat signifikante negative
Zusammenhange mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-36), was bedeutet, dass je starker
die Patient:innen belastet sind, umso geringer ist ihre gesundheitsbezogene Lebensqualitat (vgl. Tabelle
8). Am starksten mit allen Facetten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert ist die
Dimension Teilhabeeinschrankungen (r = -.47 bis .66), gefolgt von der Krankheitsakzeptanz (r = -.36
bis -.65). Der geringste Zusammenhang besteht zwischen dem mangelnden Verstandnis durch das
private Umfeld und den SF-36-Dimensionen (r = -.18 bis -.34). Ahnlich verhielt sich auch der
Zusammenhang zwischen den subjektiven Belastungen und der Prognose der Wiederherstellung der
vollen Funktionalitat: Je hoher die Belastungen ausgepragt waren, umso unwahrscheinlicher
empfanden die Patientiinnen es, dass sie wieder vollstdndig regenerieren wirden. Am stérksten
ausgepragt war dieser Zusammenhang fur die Belastungsdimension Teilhabeeinschréankung (r = -.46),
am geringsten fir das mangelnde Verstandnis (r = -.26). Auch die allgemeine Lebenszufriedenheit war
negativ mit allen Belastungsfacetten assoziiert. Der starkste Zusammenhang zeigte sich bzgl. der
Krankheitsakzeptanz (r = -.59), der geringste erneut bzgl. des mangelnden Verstandnisses (r = -.28).
Die Prognose der subjektiven Erwerbsgefahrdung hingegen stand in einem positiven Zusammenhang
mit den Belastungsdimensionen, je hdher also die subjektiven Belastungen, desto gefahrdeter die
langfristige Erwerbsfahigkeit. Am relevantesten hinsichtlich der Erwerbsgefahrdung waren hierbei die
Teilhabeeinschrankungen (r = -36), am geringsten stellte sich hingegen der Zusammenhang mit der
Krankheitsakzeptanz dar (r = .14). In der Gegenuberstellung der neuen Belastungsdimensionen mit
dem PC-Fragebogen (vgl. Tabelle 9) zeigten sich die starksten Assoziationen fir den allgemeinen
Gesundheitszustand (r = .25 bis .63), sowie die PC-Symptome Fatigue (r = .14 bis .53),
Teilhabestérungen (r = .13 bis .68) und Psyche (r = .30 bis .53), und Schmerz (r = .16 bis .50). Am
wenigsten mit den Belastungen zusammenhangend waren die Symptomcluster kardio-pulmonal (r = .09
bis .19) und Husten (r = .05 bis .29). Die am starksten mit der PC-Symptomatik korrelierenden
Belastungen waren Teilhabeeinschrankungen (r = .08 bis .63) und medizinische Unklarheit (r = .18 bis
.58).
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Tabelle 8
Interkorrelationen der sechs subjektiven Belastungsdimensionen und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (SF36), sowie Aspekten des

Rehabilitationserfolgs

“» @ & &6 6 6 (@© 0o 11 (12 13 (14 @15 16 (17 (18 (19

(1) Teilhabeeinschrankung (sBS) .94
(2) Krankheitsakzeptanz (sBS) .90
(3) Leistungseinschrankung (sBS) m 74

(4) Angste & Sorgen (sBS) mmm 82

(5) mangelndes Verstandnis (sBS) = .38 40 40 81

(6) medizinische Unklarheit (sBS) - .76
(7) Kérperl. Funktionalitat (SF36) - 35 -35 -22 -30 .92
(8) Korperl. Rollenfunktion (SF36) -38 -29 -36 -18 -32

55
(9) Emot. Rollenfunktion (SF36) -53 -37 .30 [ 45 .80
(10) Vitalitat (SF36) m -20 -40 40 | 44 [48 .87
(11) Psychisches Wohlbefinden (SF36) 34 e s 2 I3 s
(12) Soziale Funktionalitat (SF36) | 66 | -61 | -51 | -53 [EPIIIEET ---m .80
53 [N

(13) Korperl. Schmerzen (SF36) -36 -30 -33 -19 -31 91

(14) Allg. Gesundwahmehmung (SF36) [ NIRCIA ARG -32 [E) 38 .37 .34 -- 37 65

(15) Prognose Regeneration (SPR) -34 -33 -36 -26 -38 .28 .32 - .20 --
26 Lepensautiedenhe 1) 2 s EEIaE » B -
(17) Erwerbsgefahrdung (SPE) .23 -25 -39 -24 -13 -13 -17 -20 -25 -18 -

JREA owson owmnn wwn o ¢

>

A oA A

(o]}
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Tabelle 9

Interkorrelationen der Post-COVID Symptome und den sechs subjektiven Belastungsdimensionen

M @ B 4 (6 ® O B (o @10 (A1) (12) (13)|(14) (15 @16) (17) (18) (19)
(1) Gesundheitszustand -
(2) Erschopfung, Fatigue --
_ @PEM 56| 69
08’7 (4) Kardiopulmonal 37 .40 33 -
o]
g (5)POTS 45 50 50 .47
E (6) Husten 24 22 22 30 -
O (7)Schmerz NEEAED 2 0 23 -
> .
O (8)Kognition 55| .70 37 Bl .22 --
3 @ Koo  EOE - =
g (9) olfaktorischgustatorisch .18 19 21
Q. (10)Schlaf 36 .39
(11) Psychisch .38 .38
(12)Resilienz & Stigma 24 35
(13) Teilhabestorung 33 .39 -
14)Teilhabeeinschrankung Bk A7 . . . . . --
(14)Teilhab hrankung 28
(15)Krankheitsakzeptanz -- 19 36 .29 - 29 .33 - 30 .32 ‘ --
&) (16)I:elstungselnschrankung 40 32 29 09 37 .12 -- 35 .40 22 .36 ‘m --
17)Angste & Sorgen 40 . 1 31 .05 37 34 37 40 1 . --
@ S 0 .26 8 3 8 3 3 0 9 IS8
(18) mangelndes Verstandnis . . A7 17 27 24 16 23 .34 .34 - 13‘ .38 - --
(19) medizinische Unklarhelt 38 .14 .40 .18 34 35 65| 61| .59 | .63 -

30



Gegeniberstellung der sechs subjektiven Belastungsdimensionen bei PC- wvs.
Vergleichs -Patient:innen. Die starkste subjektive Belastung berichteten PC-Patient:innen hinsichtlich
der Teilhabeeinschrénkungen (MW = 4.87, SD = 0.74), wahrend die Vergleichsgruppen signifikant
geringere Teilhabeeinschréankungen berichteten (MW = 3.12-3.69, SD = 1.21-1.25; part. /2 = 0.31). Die
zweithéchste Belastung lag in der mangelnden Krankheitsakzeptanz. PC-Patient:innen berichteten hier
signifikant héhere (part. /2 = .09) Belastungen (MW = 4.66, SD = 0.96) als Diabetes- (MW = 3.67, SD =
1.40) und Nieren-Patient:innen (MW = 3.82, SD = 1.37), nicht jedoch verglichen mit Adipositas-
Patient:innen (MW = 4.17, SD = 1.31). Ebenfalls hohe Belastungen empfanden PC-Patient:innen
hinsichtlich ihrer Leistungseinschrankungen (MW = 4.51, SD = 1.04) und der medizinischen Unklarheit
ihrer Diagnose (MW = 4.39, SD = 0.96). Auch hier waren die Belastungen bei PC-Patient:innen
signifikant héher ausgepragt als in allen drei Vergleichsgruppen (Leistung: MW = 3.34-3.61, SD = 1.20-
1.34, part. /2 =.14; med. Unklarheit: MW = 2.96-3.18, SD = 0.97-1.07, part. /2 = .26). Etwas geringere,
jedoch nach wie vor erhthte Belastungen berichteten PC-Patient:innen hinsichtlich der Dimension
Angste und Sorgen (MW = 4.18, SD = 1.10). Auch diese waren innerhalb der Vergleichsgruppen
homogen und signifikant geringer als bei PC-Patient:innen ausgepragt (MW = 3.21-3.54, SD = 1.33-
1.40, part. /2 =.09). Leidglich moderat hoch war die Belastung von PC-Patient:innen hinsichtlich des
Faktors mangelndes Verstéandnis durch das private Umfeld (MW = 2.65, SD = 1.41). Die
Vergleichsgruppen berichteten ein gering bis moderat hohes Ausmal an mangelndem Verstandnis
(MW = 2.15-2.47, SD = 1.09-1.45; vgl. Tabelle 10 sowie Abbildungen 9 & 10).

Tabelle 10

Vergleich der Auspragung der sechs sBS-Dimensionen zwischen den Rehabilitand:innen-Gruppen

I ndi kat PC Adi pos Diabet Ni er e
(N= 1 (N= 78 (N= 92 (N= 7 ANOVAS

Belastuntyuw sp MW SD MW SD MW SD
di mensi o
Teilhabe , o 73 541 23 11.23.51.2 (3, 33"
einschr éa: p<. p arht=
Kraplinel g, . 94.11.33. 1.43.81.3 r(3, 3837)
akzept an: p< . palat=
Leistungs, 54 3 1.23.41.23.31. F(s, 33 )
einschr éa: p<. p arht=
Angste & , 4 4 13.21.33.21.33.51.4 Fle, w88
Sorgen p<. p arht=
Mangel ndz¢ F(3, 338)
Vererang,? 1.42.21 2.41. 42,112 707 00T
Medi zini s F(3, 334)
Urkl arhei4-3 .93, 93,11, j2.91. "R T

Anmerkung. Die moégliche Auspragung der einzelnen Belastungsdimensionen liegt je zwischen 1-6,

wobei hohe Werte einer hohen Belastung entsprechen. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Abbildung 9
Vergleich der subjektiven Belastungsprofile (6-Dimensionen) zwischen den Indikationsgruppen
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Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1
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Abbildung 10
Mittlere Auspragungen der subjektiven Belastungsdimensionen inklusive +/- einer Standardabweichung nach Indikationsgruppe
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2.1.4 Diskussion

2.1.4.1 Diskussion der Psychologischen Evaluation (AP4-Eva)

Im Sinne der psychologischen Evaluation konnten aufgrund der Tatsache, dass die Erhebung
des PC-Fragebogens fast vollstandig auf Papierbégen ausgefiihrt wurde, vordergriindig die
Strukturqualitéat sowie die Handhabbarkeit und Akzeptanz des Fragebogens bewertet werden. Hierbei
zeigte sich, dass im Sinne der Studienziele sowohl in der PC-Gruppe als auch in den Vergleichsgruppen
chronisch kranke Erwachsene mit Rehabilitationsbedarf eingeschlossen wurden. Uber alle Teilgruppen
hinweg bestand ein ahnlicher Erfahrungsstand mit rehabilitativen Mal3nahmen. Hinsichtlich der deutlich
langeren Arbeitsunféhigkeitszeiten der PC-Patient:innen ist auf die im Rahmen der Problembeschreibung
(2.1.1.1) erlauterte Zuweisungsproblematik im Kontext von Post-COVID zu verweisen. Durch die
mangelnden Versorgungsstrukturen und unzureichendes Wissen von Arzt:innen in der Priméarversorgung
dauert es oft sehr lange, bis PC-Patient:innen in spezialisierte Behandlung gelangen. Dass mehr als die
Halfte der eingeschlossenen PC-Patient:innen bereits l&anger als ein Jahr arbeitsunféahig waren, kann als
Bestatigung dessen verstanden werden, dass die richtigen Patient:innen inkludiert wurden. Trotz der
starken Einschrankungen der Patient:innen gaben sie an, gut mit dem PC-Fragebogen zurecht zu
kommen. Trotz der starken Heterogenitat und Individualitdt der Erkrankungsmanifestation zwischen
Patient:innen wurde Uberwiegend berichtet, dass sie mittels der vorgegebenen Antworten hinreichend
Uber ihre Symptomatik Auskunft geben konnten. Der PC-Fragebogen ist somit geeignet zum Einsatz bei
chronisch kranken PC-Patient:innen. Das Telekonsil erfiillte seine Anforderung an Multidisziplinaritét,
orientierte sich inhaltlich an den individuellen Symptomprofilen der Patient:innen und fihrte in vielen

Fallen zu einer Prazisierung der Diagnosestellung und Behandlungsplanung der Patient:innen.

2.1.4.2 Diskussion des Subjektiven Belastungsscores (AP4-sBS)

Mit dem subjektiven Belastungsscore konnte ein neues Instrument entwickelt werden, welches
die individuellen Belastungen von PC-Patient:innen jenseits bio-medizinsicher Symptomcluster erfasst.
Die sechs Belastungsdimensionen umfassen in Anlehnung an das bio-psycho-soziale Modell aus der
International Classification of Functioning (ICF [21]) die Bereiche Aktivitaiten & Teilhabe
(Einschrankungen der Teilhabe), Korperfunktionen und -strukturen (Leistungseinschréankungen),
Umweltfaktoren (Mangelndes Verstandnis des Umfelds), personenbezogene Faktoren (Angste & Sorgen,
Krankheitsakzeptanz) sowie Charakteristiken des Gesundheitsproblems (Medizinische Unklarheit). Der
sBS erweitert somit den bio-medizinisch fokussierten PC-Fragebogen und ermdglicht eine ganzheitliche

Erfassung der Erkrankungssituation von PC-Betroffenen.

Dass die 6-Faktorenstruktur des Belastungsscores keinen optimalen Modellfit darstellt, war insofern
erwartbar, als dass sich hierin vermutlich die Interindividualitat der Belastungen widerspiegelt. So ist zwar
ein gewisser Zusammenhang der einzelnen Teildimensionen von bspw. verschiedenen
Leistungseinschréankungen innerhalb einer Person zu erwarten, jedoch ist Post-COVID charakterisiert
durch eine starke interindividuelle Varianz der Symptome und Belastungen. Des Weiteren mussten die
Faktorenanalysen aufgrund der geringen Stichprobengréf3en auf einem gemeinsamen Datensatz aus PC-
und Vergleichspatient:innen berechnet werden. Auch hierbei ist anzunehmen, dass dies die Passung

zwischen Daten und Modell reduziert hat.
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Hinsichtlich der Belastungsdimension Mangelndes Verstandnis (Faktor 5, enthalt zwei ltems) ist zu
diskutieren, ob diese aus dem Belastungsscore ausgeschlossen werden kann bzw. sollte. Patient:innen
berichten hier die geringsten Belastungen und sie differenziert nicht zwischen PC- und
Vergleichspatient:innen. Des Weiteren zeigte diese Dimension nur geringe Zusammenh&ange mit den
Ubrigen Belastungsdimensionen sowie den weiteren, zur konvergenten Validierung erhobenen
Konstrukten. Die Belastungsdimension Teilhabeeinschréankungen (Faktor 1, zwélIf Items) kénnte ebenfalls
Potenzial zur Kiirzung enthalten. Sie enthalt die meisten Items und hat mit .94 eine &ulRerst hohe interne
Konsistenz. Auf Basis eines erweiterten Datensatzes von PC-Patient:innen kdnnte gezielt analysiert
werden, ob alle zwolf Items entscheidend zur Beschreibung des Faktors beitragen, oder einige Items nur

wenig inkrementelle Informationen einbringen.

Dariiber hinaus sollte der subjektive Belastungsscore noch an weiteren Indikationsgruppen getestet und
seine Differenzierbarkeit bspw. zwischen PC-Patient:innen und Patient:innen mit anderen neurologischen
und/oder psychiatrischen Erkrankungen ermittelt werden. Die erhobenen Indikationen Adipositas,
Niereninsuffizienz und Diabetes sind untereinander eng miteinander verbunden und sind alle im Bereich
der Inneren Medizin zu verorten, wahrend der Grof3teil der PC-Patient:innen in einer neurologischen
Schwerpunktbehandlung waren. Dennoch konnte anhand dieser Vergleichspatient:innen demonstriert
werden, dass der subjektive Belastungsscore in der Praxis auch als Gespréachsgrundlage fur
Patient:innen und Behandler:innen agieren kann: dem Team der MediClin Staufenburg Klinik wurden die
grafisch aufbereiteten Belastungsprofile der Patient:innen in regelmaRigen Abstanden zur Verfiigung

gestellt und anschlieRend gemeinsam im Sinne der Behandlungsplanung besprochen.
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2.2 Wichtigste Positionen des zahlenmalligen Nachweises

Der zahlenmaRige Nachweis umfasst drei Posi ti onen: Di e Posi ti ofir
wissenschaftlichen Mitarbeiter, entstandene Ausgaben von 138.035,08€ ) di e Posi
(Personal kosten f Gr uhhidl fdsiker afots,i tli 2o.n 7,3 ,8845 €') ( Di

812
ti on

enstre

3.529,51€ ) . Di e Personal kost en resul ti er avissensshaffiched e m Pel

Mitarbeiterin plus Hilfskraft, die an dem Projekt gearbeitet haben. Im Vorhergehenden Abschnitt 2.1
wurden die Ergebnisse dieser Arbeiten ausfuhrlich dargestellt. Die Reisekosten entstanden durch
Projekttreffen mit dem Konsortium, Teilnahme an wissenschaftlichen Tagungen und Reisen zur

Datenerhebung.

2.3 Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Arbeit

Die durchgefuhrten Arbeiten sowie die dafir aufgewandten Ressourcen waren notwendig und
angemessen, da sie (i) weitgehend der im Projektantrag detailliert dargelegten Planung entsprachen und
(ii) die im Arbeitsplan formulierten Aufgaben erfolgreich bearbeitet wurden. Darliber hinaus mussten keine

zusatzlichen Ressourcen zur Durchfihrung des Vorhabens aufgewandt werden.

2.4 Nutzen und Verwertbarkeit des Ergebnisses im Sinne des
fortgeschriebenen Verwertungsplanes
Die wirtschaftliche Verwertung tibernimmt Minddistrict. Die RWTH Aachen als 6ffentliche Hochschule ist

in diesem Projekt gemeinntzig tatig und verfolgt keine eigenen wirtschaftlichen Ziele.

Im Sinne einer wissenschaftlichen Verwertung wurden einige der gewonnenen Erkenntnisse in den in 2.6
beschriebenen Formaten publiziert. Des Weiteren ist die RWTH Aachen im Gesprach mit der MediClin
Staufenburg, um die erweiterte Validierung des subjektiven Belastungsscores in einem Journal zu
publizieren. Die Bereitstellung entsprechender Ergebnisse erweitert die Perspektive der
Fachoffentlichkeit auf die PC-Symptomatik und bietet Arztiinnen und anderen behandelnden PC-

Fachkréaften die Mdglichkeit, Therapien passgenauer zu verordnen.

2.5 Fortschritt auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen

Es sind keine weiteren deutschsprachigen Instrumente zur Erfassung spezifischer Belastungen und
Teilhabeeinschrankungen von Post-/Long-COVID-Patient:innen bekannt geworden. In Publikationen zu
Post-/Long-COVID und damit verbundenen Teilhabeeinschrédnkungen wird weiterhin vorrangig mittels
gangigen Instrumenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und dem IMET gescreent. Auch im

internationalen Setting konnten keine entsprechenden Instrumente identifiziert werden.
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2.6 Veroffentlichungen der Ergebnisse
Erste Erkenntnisse aus der Erarbeitung des subjektiven Belastungsscores wurden im Rahmen des
Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium 2025 der DRV in Nirnberg préasentiert und im Abstract-

Band der Tagung abgedruckt:

- Wagner G., Grotenburg A., Knispel J., Slavchova V. & Arling V. (2025). Einschréankung der
Teilhabe von Post-COVID-Rehabilitanden — Implikationen fiir die (Reha-)Nachsorge.

Eine ausfiihrliche Publikation der Erarbeitung und Erprobung der Basisversion des subjektiven
Belastungsscores ist derzeit under review fir die Zeitschrift Psychosoziale und Medizinische
Rehabilitation:

- Wagner G., Grotenburg A., Raab D., Siebler M., Arling V. (under review). Einschrankung der
Teilhabe von Post-COVID-Rehabilitanden — Implikationen fiir die (Reha-) Nachsorge

Fur das Rehabilitationswissenschatftliche Kolloquium 2026 der DRV in Leipzig wurden zwei Abstracts

hinsichtlich des subjektiven Belastungsscores eingereicht:

- Grotenburg A., Wagner G., Wienke A.-S., Wagner J., Siebler M., Arling V. (2026). Entwicklung
und Erprobung eines subjektiven Belastungsscores (sBS) fur Post-COVID-Patient:innen.

- Wienke A.S., Sutterer-Bohro J., Grotenburg A., Wagner G., Siebler M., Arling V., Wagner J.
(2026). Subjektive Belastungsscores als interdisziplinare Marker der Gefahrdung der

Erwerbsfahigkeit bei Rehabilitanden mit chronischen Erkrankungen

Des Weiteren ist eine ausfihrliche Publikation der Validierung des subjektiven Belastungsscores in

Kooperation mit Prof. Wagner und der MediClin Staufenburg Klinik in Planung.
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4. Anl ang e
4.1 Anlage A
Evaluationskonzept
Strukturqualitat
Alter
Geschlecht
Familienstand
w
=
£
]
o
4]
]
o
v
£
a
o
8o Bildungs-
E abschluss
]
8
]
o
v
Tiitigkeitsfeld
(Beruf})
AU
Gesundheits-
maotivation
SPE/SPR
Rehaerfahrung

Medizinische Perspektive

Covid-Diagnose
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Bitte geben Sie Ihr Alter an.”
»Bitte wihlen Sie das Geschlecht aus, mit
welchem Sie sich am ehesten identifizieren.”

,Bitte wihlen Sie ihren aktuellen
Familienstand aus.”

,Haben Sie Kinder?“

LBitte wihlen Sie lhren héchsten
Bildungsabschluss aus.”

,Bitte wihlen sie aus, in welchem Bereich Sie
zuletzt beruflich tatig sind/waren.”

LBesteht bei lhnen aktuell eine bestatigte
Arbeitsunfihigkeit?”

JMenn ja, wie lange besteht lhre
Arbeitsunfihigkeit bereits?"

~Wie wichtig ist es lhnen einen maglichst
hohen Gesundheitszustand zu erreichen?”
»Skala”

~Haben Sie bereits in der Vergangenheit an
einer oder mehreren
Rehabilitationsmalnahmen teilgenommen?*

~Wurde bei lhnen eine Infektion mit dem
Coronavirus per PCR-Test nachgewiesen?”

Antwortoptionen

[offen]

Mannlich

Weiblich

divers

Ledig

Verheiratet/ in einer
festen Partnerschaft
geschieden
verwitwet

keine Angabe

la, ein Kind.

la, mehrere Kinder.
MNein.
Hauptschulabschluss
Realschulabschluss/
Mittlere Reife
(Fach-) Abitur
Bachelor

Master

Diplom

Promotion
Habilitation

Ja.
Mein.

[offen] Wochen
Likertskala

#Skala®

la, medizinische Reha.
la, berufliche Reha.
la, medizinische und
berufliche Reha.

la, Sonstige.

MNein, keine MaBnahmen

bisher.

la, einmal.
la, mehrfach.
Mein.



15 = Stimme
Prozessqualitat e
LU

Akzeptanz

Inhalt/
Fragen
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Usability

Zufriedenheit

Mich hat die Nutzung der Anwendung
personlich weitergebracht.

Ich probiere gerne neue technische
Anwendungen, wie diese, aus.

Ich habe Vertrauen in die
Fachkenntnisse, die in der Entwicklung
dieser Anwendung stecken.

Ich habe mich wohl dabei gefiihlt
personliche Informationen in der
Anwendung einzugeben.

Die Anwendung gibt mir das Gefiihl,
dass mit meinem Daten vertrauensvoll
umgegangen wird.

Die Reihenfolge der Fragen war fiir mich
nachvollziehbar.

Ich habe die Fragestellungen gut verstanden.

Technik-
akzeptanz

persdnlicher

Vertrauen/ Bereitschaft
zur Offenbarung
Informationen

Ich konnte alle Informationen angeben, die mir
wichtig waren.

Ich habe die Anwendung als einfach zu bedienen
empfunden.

Diese Anwendung hat alle Funktionen und
Maglichkeiten, die ich erwartet habe.

Ich konnte die Befragung mit dieser Anwendung
schnell durchfihren.

Es fiel mir leicht, eigenstdndig mit dieser Anwendung
umzugehen.

Insgesamt bin ich mit dieser Anwendung zufrieden.

Gerne wiirde ich ein solche Anwendung auch fiir
andere Gesundheitsthemen nutzen.
Ich wiirde diese Anwendung weiterempfehlen.

Mir hat die optische Gestaltung der Anwendung
gefallen.

Stimme voll und
ganz zu



= H L Stimme :
Ergebnisqualitat uberhaupt niche Simme voll und
ganz zu
Zu
Kosten-
o Nutzen-
g Abwigung
=
2 Bendtigte Zeit  Wie lange hat es gedauert, die [Zeit in Minuten/Sekunden, iber
‘0 Applikation vollstdndig zu das System erfasst]

durchlaufen?

Ich habe etwas Neues {iber meinen
Beschwerdekomplex erfahren.

Ich habe etwas Neues iber mgliche
Behandlungsméglichkeiten erfahren.

Informations-
gewinn

Verstéindnis Ich verstehe, was das Ergebnis
bedeutet.
Ich habe jetzt mehr Fragen als
vorher.
Ergebnis- Mir hat die Darstellung des
darstellung Ergebnisses gefallen
Die Darstellung des Ergebnisses war
far mich nachvollziehbar
Die Darstellung hat mir geholfen das
Ergebnis zu verstehen
Ableitung von  Das Ergebnis hilft mir dabei, gezielt
Handlungsem  nach Unterstiitzung zu suchen.
pfehlungen Ich weiR, welche weiteren Schritte
ich nun zum Umgang mit meiner
Erkrankung einleiten kann.
Aufierhalb der »Stellen Sie sich vor, Sie wdren noch nicht in einer Rehaeinrichtung.
Klinik Stellen Sie sich vor, Sie wéiren zuhause und héitten diesen Fragebogen
im Internet bearbeitet, um herauszufinden, ob ihr Erkrankung Post-
COVID sein kénnte:™
Ware ich noch nicht in Reha, wiirde
mir das Ergebnis dabei helfen meine
Beschwerden besser zu verstehen.
Ware ich noch nicht in Reha, wiirde
mir das Ergebnis dabei helfen
weitere MalRnahmen abzuleiten.
Wire ich noch nicht in Reha, wire
ich froh, eine solche Anwendung
nutzen zu kdnnen.

Handhabbarkeit/
Klarheit

Nitzlichkeit

4.2 Anlage B

Evaluationsbogen zur Paper-Pencil-Version des PC-Fragebogens
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pr Inatitul hit
Pryrbrlagie

1D Datum:

Post-COVID_E-Doc

Klinik: O ambulant / O stationar

Bitte geben Sie per Kreuz an, in welchem Mag die nachfolgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Diese
beziehen sich auf den Symptomfragebogen, welchen 5ie soeben beantwortet haben:

trifft . trifft
_ B trifft .
uber- trifft trifft N woll
_ eher trifft
haupt nicht nicht eher u und
micht u m Eganz
zu
zu u

Die Reihenfolge der Fragen war fir
mich nachvollziehbar.

Ich habe die Fragestellungen gut
verstanden.

Ich konnte alle Informationen
angeben, die mir wichtig waren.

Falls Sie noch Anmerkungen zu dem Symptomfragebogen haben kiinnen Sie das hier gerne tun:

Nachfolgend wiirden wir Sie noch um einige Angaben zu threr Person bitten:

Wie alt sind Sie? lahre

Welchem Geschlecht fithlen Sie sich zugehdrig? O mannlich © weiblich O divers

Bitte wahlen Sie lhren derzeitigen 0 ledig

Familienstand aus: O verheiratet / in fester Partnerschaft
0 geschieden
O verwitwet
o

Version 2.0
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Post-COVID_E-Doc

pr maiitut i
Payrhrdagin

Haben Sie Kinder? Q Ja, ein Kind
0 Ja, mehrere Kinder
0 Nein
Falls Sie Kinder haben, wohnen diese bei alJa
thnen? 0 Nein
Q

Bitte wahlen Sie lhren hdchsten
Bildungsabschluss:

O Hauptschulabschluss

O Mittlere Reife

O (Fach-}Abitur

0 Bachelor

O Master/ Diplom/ Staatsexamen
O Promotion

O Habilitation

Bitte wahlen Sie aus, in welchem Bereich Sie
zuletzt beruflich tatig waren:

Seit wann besteht bei lhnen eine bescheinigte
Arbeitsunfahigkeit (AU)?

O handwerklich-technisch

0 untersuchend-forschend

O kinstlerisch-sprachlich

O erziehend-pflegend

O fithrend-organisierend

O ordnend-verwaltend

a

ca. Monate

Hahben Sie in der Vergangenheit schon einmal
Rehabilitationsmalfnahmen in Anspruch
genommen?

0 Ja, medizinische Reha
0 Ja, berufliche Reha
0 Ja, Sonstige:

O Mein, das ist meine erste Reha

Falls ja, was war der Anlass fir die
vergangene(n) Reha-Mafnahme(n)?

0 Derselbe Anlass, wie die Derzeitige

O Andere Erkrankung:

Vielen Dank far Thre Teilnahme und weiterhin gute Besserung!

Version 2.0
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4.3 Anlage C

Arzte-Bogen

pr Il fi
Peycholagie

Patienten 1D: Kiirzel Behandler:in:

Post-COVID_E-Doc

Datum

Bewertungshogen Diagnostiker

Bitte geben Sie per Kreuz an, in welchem Maf die nachfolgenden Aussagen auf die Patientin/ den
Patienten zutreffen. Die Aussagen beziehen sich auf die Bearbeitung des Symptomfragebogens,
welcher den Betroffenen vorgelegt wird:

S'Eh_r Wenig En E_r Eher vie viel Sehr vie
wWenig Wenig
Hat die Patientin/ der Patient wahrend der
Bearbeitung des Symptomfragebogens
inhaltliche Nachfragen gestelit?
Haben Sie der Patientin/ dem Patienten
widhrend der Bearbeitung des
Symptomfragebogens Hinweise gegeben oder
Fragen beantwortet?
Dief der Patient/ Patientin wirkte mit der
Beantwortung des Fragebogens berfordert.
Trifft .
iiberhau | Trifft Trifft Trifft _ Trifft
) . eher Trifft zu
ptnicht | nichtzu . eher zu sehrzu
nicht zu

Zu

Die/ der Patient/ Patientin konnte den
Fragebogen in einer angamessensan
Zeitspanne bearbeiten.

Falis 5ie noch Anmerkungen zu der Bearbeitung des Symptomfragebogens haben, kinnen Sie diese
hier gerne hinterlassen:

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Version 3.0
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4.4 Anlage D

Ergebnisse des multiprofessionellen Workshops mit Behandler:innen
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Ergebnisse Workshop 18.01.2024

Mediclin Essen-Eettwig

Anmnwesenden: siehe Auswertung Fragebdgen

Post Covid und psychische Belastung
Fragestellung:

+Welche (psychischen) Belastungssymptome beobachten Sie besonders hdufig bei ihren Patienten?”
Tusatzliche Einflussfaktoren auf psychische Belastung
* Atemprobleme: auBer Puste geraten, unregelmaBige Atemrhythmik

Erschdpfung

+  Psychisch: Denkprozess eingeschrankt ynormale Dinge nicht mehr schaffen”

= Ggf auch dber negative Kognitionen belastet
Angst/ Sorge
Iweifel

* Gefihl, nicht ernst genommen zu werden

Selbsthild/ Selbstwert [ Lwas ich an mir erlebe, ist fremd”

* Eswurden an das frithere Ich sehr hohe Leistungsanspriche gestellt
* Fehlender Bezug zum neuen” Ich — fehlende Akzeptanz

Frustration & Argzer
Schuldgefiihle

* Tdgliche Aufgaben, die auch Kolleg innen oder Familie & Freunde betreffen, kdnnen nicht

mehr erledigt werden

. L. Jwenn sich jemand auf mich verldsst”
Hilflosigheit

+ Mangelnde Fihrung/ Qrientierung, um in der Krankheit _zurecht” zu kommen
Schmerz

+ Tritt insbesondere nach Belastung auf
*+  Bei Lautstdrke hohe Sensibilitdt

Erganzungen hinsichtlich der Entwicklung Gber den Reha-Zeitraum und dariber hinaus

* Verstandnis flr sich selbst und die Erkrankung

* Akzeptanz: mehr Offenheit und Entspannung bei eigenen Fehlern und Problemen

* [ie Gruppe etabliert sich als Ressource {im Sinne von Kontakt und als Anlaufstelle)

* ‘Wieder die Planungshoheit Ober das eigene Leben erringen (wieder Plane fir die Zukunift
entwickeln)



Teilhabeeinschrankungen im Alltag
Fragestellung:

»Wie wirken sich diese Symptome auf die Teilhabe |hrer Patienten am alltaglichen Leben aus?
Welche Einschrankungen sind besonders hdufig/prominent?”

LPriorisieren die Patienten das Teilnehmen an bestimmten Lebensbereichen dber anderen?”

Soziale Kontakte

+ Familie & Freunde: nicht mehr treffen kdnnen, sehr unterschiedliche Einbindung in soziale
Geflige, Rickkehr in den elterlichen Haushalt (Unterstitzungsbedarfe)

*  Gruppendynamik verandert sich [profitieren von Gruppendynamik in Reha-Malknahme)

* Stigmatisierung (Eigen- und Fremdstigma)

Verlorenere Fahigkeiten

*  Planungsfihigkeit
+ Lasungsfindungsfahigkeit
* Fehlende Abgrenzung: Ich-Gefihl vs. Krankheit

Eigenstandigkeit

* Einfluss auf das Freiheitsgefihl
* Eingeschrankte Mobilitat: Auto fahren
&  Bedeutung der Erkrankung fir Wirtschaftlichkeit (Konsequenzen fir Beruf)

Pflege

* Eigene Karperpflege: Starker Einfluss auf das Selbstwertgefihl
* Eeine Energie, um Angehdrige zu pflegen
*  \ersorgung: Einkaufen

Tagesstrukturierung

&« Der Umgang mit den Ressourcen muss neu erlernt werden: Einschdtzung Kapazitaten und
Energielevel (Vorausplanung, Grenzsetzung)

+  Termine: Telefonate, Antrage

+ Fehlender Angang: Durchfihrung Termine (starke Belastung, lange Erholungsphasen)

Fokussierung Konzentrationsfahigkeit

*  Wissensanwendung: bereits erlernte Sprachen, Alltagswissen
* Mehrfachaufgaben: leichte Ablenkbarkeit
* Patientiinnen weisen hohe Motivation auf, was bei fehlendem Erfolg zu Frustration fihrt

Ausdauer & Schnelligheit

= Kirperliche Erschdpfung (teilweise Folge aus geistiger Erschipfung)
*  ‘Wechselwirkung von psychischer und kdrperlicher Fatigue

Kopfschmerzen

* Visuelle & akustische Verarbeitung anstrengend: Schrankt kleine, positive Aktivitdten ein
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Magliche ,,Muster” von Problemen des Alltags

Bei der Teilhabe kann eine groBe Spanne betrachitet werden
Hoher Leistungsanspruch: Die  kleinen” Dinge nicht mehr leisten konnen
Vermissen von sonst ,normalen” und eigentlich unproblematischen Tatigkeiten: Trauern um
das frihere Selbst
Die Priorisierung fallt den Patient:innen schwer (z.B. Hobbies werden als erstes gestrichen,
wollen gerne wieder begonnen werden, stehen aber in der Liste der Dinge, die wieder ins
Leben eingebunden werden ganz unten)

2 Persénlicher Bereich > &ffentlicher Bereich

o Bewusste Priorisierung schaffen die meisten Patient:innen gar nicht mehr

(mangelnde Planungskompetenz)
o Auswahl der Prioritdt: angetrieben von dem, was gerade (akut) ansteht

Positive Aspekte des Alltags werden sich weniger gegdnnt {z.B. Urlaub, Freizeit — . Das habe
ich nicht verdient”, ,was kinnten die anderen denken?")
Fehlende Abgrenzung = Akzeptanz



Leidensdruck
Fragestellung:

<Worin besteht der grofte Leidensdruck bei den Patienten?®”

Leistungsfahigkeit

v
Lnicht mehr das gleiche Leben fihren

* Fehlende oder geringe Aufwartsdynamik kEnnen wie friher®

+  Auswirkungen auf jeden Bereich des Alltags .

Erwartungshaltung Jwann wird es endlich besser?”
e lange noch ?”
+  Druck von AuBen

+ [Die Patienten haben kaum Erfahrungswerte, kinnen kaum einschatzen, wie sie sich ihre
Entwicklung vorstellen kénnen (bedingt auch durch die fehlende Mdéglichkeit des
Fachpersonals diese Einschatzung fir sie zu treffen)

» Fehlende Prognose: emotionaler Wechsel von Trauer und {Hoffnung), Arger und Frustration

Unsicherheit

+ Selbstwert: Trauern um das fruhere Selbst
* (Geringe Akzeptanz gegenlber verandertem Leistungsniveau

+ Ungewissheit dber Entwicklung (Zukunftssorgen) [ .
Lich habe ein Haus, was abbezahlt werden

muss”
(1

Auffassen/ Begreifen der Erkrankung

+ Verstandnis von Krankheit (Aspekte der Erkrankung) verstehen — ein konkretes Bild von der
Erkrankung erhalten {,Woher kommt es, dass ich so schnell erschdpft bin?")

+  Wahrnehmung des friheren _lchs” tritt hinter Krankheits- |ch zuriick

*  Meuer” Platz in der Welt

Rolle im Leben

* Schnelle Reduktion des Leistungsniveaus (starker . Fall™)

# GroBe Herausforderung, dass neue Wege zu leben® gefunden werden missen, wenn dies
varher niemals der Fall war (Kontinuitdt im Leben unterbrochen)

+ Rolle des Mersorgers” nicht mehr einnehmen kénnen: wirtschaftliche Probleme

+ Lasungsstrategien finden: neue ,Normalitat" definieren

Isolation

+ FEingeschranktes Sozialleben: nicht mehr teilnehmen kénnen
* Arbeitsunfihigkeit [ Berufsunfahigkeit
+ Stigmatisierung durch Erkrankung & ihre Folgen

Grofe Umstrukturierungen notwendig

* Alernativen schaffen missen — aber wie?
+ Aufgaben verteilen = Krankheitsgewinn?
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Reha= Erfolg?

Fragestellung:
«Nas bedeutet fir die Patienten eine erfolgreiche Reha?
Wann sagen die Patienten es hat sich ,gelohnt"?"

Pacing

Sich von _Crash” erholen (tiefer Fall durch Erkrankung)

Zeit zur Reflexion: sich und die Erkrankung besser kennen zu lernen

Erlernen von Alltagsstrategien

Das Gefdhl ,lch bin nicht alleine™ kennengelernt zu haben

[(Gruppe von gleichermaBen Betroffenen, Vernetzung, Kontrolle, gesehen werden)

R

6. Kdrperliche Verbesserung
subjektiv
messbar
kognitiv (z.B. langer konzentriert zu bleiben)

7. Diagnostische Klarheit gewinnen

8. Wiedergewonnene Bereitschaft das Gesundheitssystem zu nutzen (Hilfen erkennen und
akzeptieren)

9. \Verstandnis & Akzeptanz

10. Perspektiven fur die Zukunft erkennen (beruflich, privat, medizinisch)

Clustern von Patient:innen
Fragestellung:

LBibt es Typen’ von Patienten? Gruppen, die sich in ihrer Biografie, Problemlage, etc. besonders
ahnlich sind?*

Berufsgruppen (vermehrt in der Klinik)

+  Sozial

+  Erzieherisch

+  Medizinisch

» Offentlicher Dienst

Vor Erkrankung sehr aktives Leben gefiihrt
Hohes Leistungsniveau — hoher Leistungsdruck

& Starke Erwartungen & Normen an sich selber
Familidr eingebunden/ soziale Bezugspunkte

Menschen in Ubergangssituationen [&usbildung — Beruf)



4.5 Anlage E

Teilstrukturierter Interviewleitfaden zur vertieften Erhebung von Belastungssymptomen bei Post-COVID-

Betroffenen

Interviewleitfaden

Begriiffiung

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, um an unserem Interview teilzunehmen.
Beschreibung Projekt

Wenn das Projekt bereits bekannt ist: Ubergang zu , Ziel des Interviews”

Wenn das Projekt noch nicht gut bekannt ist:

in unserem Verbundprojekt , Post-COVID _E-Doc” geht es um die Erforschung eines kontaktlose,
adaptiven, lernfdhigen und hybriden Post-COVID Checkup- und Informationssystems. Konkret
bedeutet das, dass wir gemeinsam mit unterschiedlichen Projektpartnern unter der Leitung von prof.
Siebler versuchen ein digitales Tool zu erforschen, welches Patient:innen von zuhause aus
fragebogenbasiert eine Einschitzung dariiber geben soll, wie wahrscheinlich es ist, dass ihre Leiden
Post-COVID sind und zeitgleich erste Empfehlungen an sie geben soll, wie sie mit ihrer Situation weiter
verfahren kdnnen. Hieriber soll eine Unterstitzung bei der Diagnosestellung im Kontext von Post-
Covid erreicht werden, weil nach wie vor viele Patient:innen sehr lange nicht wissen, was sie eigentlich
haben.

Um einschdtzen zu kdnnen, mit welcher Wahrscheinlichkeit der oder die Betroffene an Post Covid
leidet, sollen nicht nur kérperliche Symptome, sondern auch psychische Merkmale untersucht werden.

Ziel des Interviews

Wir (das Team des Lehr- und Forschungsgebiets Gesundheitspsychologie der RWTH Aachen)
iibernehmen in diesem Projekt neben einer fortloufenden Evaluation des Tools auch die Entwicklung
eines subjektiven Belastungs-Scores. Dieser soll sozusagen den individuellen Leidensdruck der
Patient:innen erfassbar machen.

In der Entwicklung der richtigen Fragen sind Sie als Expertin/ Experte fiir das Krankheitsbild Post Covid
eine wichtige Informationsquelle fiir uns.

Vorgehen wihrend des Interviews

Erzihlen Sie gerne frei, was lhnen zu den Fragen einfdlit. Sie kdnnen jederzeit Aspekte ergdnzen, die
Sie dber die konkrete Fragestellung hinaus wichtig finden.

Sollten Sie zu einer Frage nicht viel sagen kénnen ist das auch kein Problem, dann machen wir mit der
ndchsten weiter. Ich werde gelegentlich zusammenfassend wiederholen, was Sie mir geschildert
haben, hier dirfen sie mich gerne korrigieren, wenn ich etwas anders verstanden habe, als Sie es
gemeint haben.

1. Post-Covid x (psychische) Belastungen

Ich wiirde gerne mit dem Thema Belastungsfaktoren von Post-COVID-Patientiinnen starten. Welche
Belastungen, insbesondere auch psychische, beobachten Sie besonders hdufig oder in einer
besonderen Intensitdt bei Ihren Patientiinnen?

- Sind Angstsymptome und depressive Symptome prominent?
o Wenn j2: Wie duBert sich dies?
- Beschéftigen Ihre Patient:innen Themen wie ihr Selbstbild/-wert oder Schuldgefihle?
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o Wie duBert sich dies?
- Von welchen Sorgen oder Angsten berichten Ihnen Ihre Patient:innen?
- Berichten lhre Patient:innen von Gefilhlen wie Hilflosigkeit oder Orientierungslosighkeit?

Gibt es sonst noch Aspekte, die Sie hier gerne nennen wirden?

2. Teilhabeeinschrankungen

Mun soll es darum gehen, in welchen Bereichen |hre PC-Patient:innan besondere Probleme haben.
Spetziell interessiert mich, welche Aktivititen und welche Aspekte des allitdglichen Teilhabens
besonders beeintrachtigt sind.

- Wie steht s um die kognitiven Fihigkeiten ihrer Patient:innen — also um Aspekte wie
Denken, Aufmerksamkeit, oder auch Konzentration?
o Wie SuBert sich dies?
- Und welche kdrperlichen Einschridnkungen kommen besonders haufig vor oder sind
besonders schwerwiegend?
- Wie sieht es mit der eigenstindigen Bewéltigung des Alltages aus. Was schaffen lhre
Patient:innen noch — und was nicht mehr?
- Beschreiben Sie mir, wie lhre Patient:innen damit umgehen, wenn sie etwas planen,
strukturieren oder organisieren missen. Sind sie dazu noch in der Lage?
o Wenn nein: Was wirden Sie sagen ist dabei das Hauptproblem?
o Nehmen die Patient:innen durch ihre reduzierten Ressourcen eine aktive, bewusste
Priorisierung verschiedener Lebensbereiche vor?
. Wie sieht diese Priorisierung aus, wird sie eingehalten?
- Wie wilrden Sie die soziale Eingebundenheit lhrer Patientiinnen beschreiben? An welchan
sozialen Aktivitdten oder Treffen nehmen sie (noch) teil und welche sind ihnen nicht mehr
méglich?

Fallen Ihnen sonst noch Bereiche gin, in denen lhre Patient:innen eingeschrinkt sind, bzw. an denen
sie nicht mehr teilhaben kiinnen?

3. Leidensdruck

Wir haben jetzt ja schon einige potenzielle Belastungsfaktoren und Einschrankungen besprochen und
gesammelt, welche lhne hdufig bei lhren Patient:innen begegnen. Worin wiirden Sie sagen besteht
fir Ihre Patient:innen der grifte Leidensdruck?

- Berichten die Patient:innen von Stgmatisierungserfahrungen? Z.B. nicht ernst genommen
werden, Vorwirfe oder negative Zuschreibungen?
o Durch wen?
o Schreiben sich die Patient:innen solche Stigmata auch selbst zu?
o Welche Auswirkungen haben diese Erfahrungen Ihrer Meinung nach auf die
Patient:innen?

Haufig missen Patient:innen nach einer Diagnose bzw. mit Auftreten von Symptomen ihren Alltag
anders bewdltigen als vorher. Allein das Akzeptieren des neuen ,5tatus quo” kann Patient:innen vor
Herausforderungen stellen.

- Erleben Sie bei den Betroffenen einen Wandel beziglich des Blickes auf sich selbst/ die
eigene Person?
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Wenn ja, wie fallt dieser Vergleich aus?

o Inunseren Vorgesprachen wurde uns hdufig von einer Art ,Trauer um das friihere
Selbst” berichtet. Ist das eine Erfahrung, die Sie teilen?

o Welche Aufgaben und Rollen hat denn das ,jetzige”, ,neue” Selbst — und wie
unterscheidet sich dieses vom ,Friheren™?

- Ein weiteres Leitthema, welches uns haufig berichtet wurde, sind verschiedene
Unsicherheitan und Unklarheiten. Haben Sie diese Erfahrung ebenfalls gemacht?

o Welche Rolle wiirden Sie hierbei der bisher fehlenden Prognose und der geringen
Erfahrungsberichte bei Post-COVID zuschreiben?

o Und wie steht es um alltagspraktische Unsicherheiten: z.B. die eigene Wohnsituation,
Wirtschaftlichkeit oder auch die eigene Autonomie?

AbschlieBend méchte ich Sie in Bezug auf den Leidensdruck nach lhren Erfahrungan zu der Thematik
der Krankheitsrealitdt befragen. Im Zuge einer langwierigen Erkrankung ergeben sich fiir
Patient:innen oftmals bedeutende Konsequenzen fir sowohl die Gestaltung des Alltags als auch die
weitere Lebensplanung.

- Welchen Umstrukturierungen mussten und missen lhre Patient:innen in ihrem Alltag
vornehmen?

Wie bewerten oder beschreiben sie diese?

- Wie besprochen, nehmen die Patientiinnen hiufig an vielen sozialen Events, Hobbys oder
auch an der Berufstatigkeit nicht mehr (regelmakig) teil. Resultert hieraus eine soziale
Isolation?

Wie erleben die Patient:innen diese Isolation?

- Welches Werstandnis haben die Patient:innen von ihrer eigenen Erkrankung?
o Sind sie gut informiert?
o Zeigen die Betroffenen lhrer Meinung nach sine Krankheitseinsicht?
= Wenn ja, wie drickt sich diese aus?

Fallen Ihnen weitere Aspekie ein, welche den Leidensdruck der Patient:innen entscheidend

ausmachen?
4. Reha-Erfolg

Wann sagen die Patient:innen, es hat sich fir sie gelohnt in Reha zu gehen?

Unter welchen Umstinden wirden Sie eine Reha-MaBnahme bei Post-Covid Pantient:innen fir
sinnvoll erachten?

Was wiirden Sie als groBten Erfolg einer Reha-MaBnahme fir Post-Covid Patient:innen definieren?
5. .Typisch”

Abschliefend habe ich noch eine etwas allgemeinere bzw. ibergeordnetere Frage fir Sie. Wir haben
Ja jetzt viele Symptome und Themen besprochen, welche Sie insgesamt hiufig beobachten.
Beobachten Sie denn auch bestimmte Muster oder Ahnlichkeiten zwischen Ihren Patient:innen,
irgendetwas, dass besonders typisch ist? Das kdnnen z.B. Hiufungen odar Muster in ihren Biografien,
Ausgangssituationen oder Problemlagen sein.



4.6 Anlage F

Demografie der Expert:innen mit denen Interviews gefiihrt wurden

% 17 Expertiinnen @%}

& 2.5 Jahre Erfahrung mit Covid-

ﬁ Betroffenen
[

419 Jahre Berufserfahrung,
& 24 65 Jahre

8 weibliche / 9 mannliche
E::B Expertinnen

Multiprofessionelles Team: Neurclogie, Ergotherapie, (Aufnahme-)
Sekretariat, Research-Team, Innere Medizin, Physiotherapie,

Geschlechterverteilung

Geschlechterverteilung Expertinnen

(RS I U T ¢ - ]

Neuropsychologie, Kardiologie

Professionen

Profession

weiblich mannlich

Berufstatigkeit

Berufstatigkeit und Beschéftigung
45
40
a5
a0
25
20

15

i
5
0

Berufstatigkeit Jahre in der jetzigen Klinik
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Kliniken

MediClin Kliniken

Fachklinik Rhein Ruhr
Staufenburg Klinik

Reha-Zentrum Bad Diben
Deister Weser Kliniken

Albert-Schweitzer Klinik Reha-Zentrum Gemsbach



4.7 Anlage G

Erste Version des Basis-sBS

pr [ LT ‘
Pryrtelage

1D Datum:

Post-COVID_E-Doc

Subjektiver Belastungsscore (Basis)

Bitte geben Sie per Kreuz an, in welchem Maf die nachfolgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Die
Aussagen beziehen sich auf thren Alltag und thr Empfinden. Es gibt hier keine richtigen und falschen
Antworten, setzen Sie thre Kreuze intuitiv nach threm ersten Bauchgefiihl.

trifft
w e | T vall
gar nicht ehes eher it und
nicht nicht ZIu
w Iu ganz
u zu -

1. Mich belastet es, nicht zu wissen, wann und ob ich wieder
gesund werde.

2. Ich fiihle mich durch den Prozess der Diagnostik und/ oder
die (fehlende) Diagnose belastet.

3. Ich habe aktiv nach Informationen zu meiner Symptomatik
gesucht.

4. Ich glaube, dass ich ein gutes Verstdndnis Gdber meine

Symptomatik habe.

5. Ich versuche meine Sorgen und Unsicherheit zu

kompensieren, indem ich mir maglichst viel Wissen zu Post-/ (0] 0 O 0 0 O
Long-COVID aneigne.

6. Mich belastet es, meinen Beruf nicht mehr ausiiben zu kdnnen. [0 8] 0 8] 0 8]

7. Ich mache mir Sorgen, dass ich wirtschaftlich bzw. finanziell
nicht gut dastehe.

8. Ich mache mir Sorgen, wie sich meine Erkrankung in Zukunft
auf meine Familie cder Familienplanung auswirkt.

9. Uber meine Zukunft nachzudenken, bereitet mir Sorgen und
Angste.

10. Meine derzeitige psychische Leistungsfahigkeit! Belastbarkeit
schrinkt mich sehr ein.

11. Ich fihle mich verunsichert, weil ich nicht weiB, was mir
kirperlich undfoder geistig gut tut.

12, Meine derzeitige korperliche Leistungsfihigkeit’ Belastbarkeit
schrinkt mich sehr ein.

13. Mir fallt es schwer, die Grenzen meiner Leistungsfahigkeit

o
=]
Qo
]
o
]

rechtzeitig zu erkennen.
14, Nur noch Hf-'t'_"I'IIE leisten zu kinnen, passt nicht zu dem Bild, o o o o 0 o
was ich von mir selbst habe.
15. Mein Selbstwertgefiihl hat sich durch die Krankheit verandert. 0 0O 0 0 0 8]
16. Manchmal trauere ich um mein “frilheres", gesundes Ich. (8] (8] 0 8] 0 8]
17. Ich werd inen Al iche ich selbst im M nt

L ch werde meinen Anspriichen an mich s im Mome o o o o o 0
nicht gerecht.

Version P1.1
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Post-COVID_E-Doc

18. Es ist fur mich belastend, in meinem Alltag nicht mehr so
eigenstandig zu sein wie frilher.

19. Die Organisation und Strukturiernung meines Alltags fallt mir
seit meiner COVID-Erkrankung schwerer als vorher.

20. Im Alltag fallt es mir schwer, die mir zur Verfigung stehenden
Kriftes Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

21. Meine geistige Leistungsfihigkeit (Konzentration,
Merkfahigkeit, Wortfindungsschwierigkeiten, Aufmerksamkeit)
erschwert es mir, an verschiedenen Lebensbereichen
teilzuhaben.

22, leh fahle mich aufgrund meiner schlechten korperlichen
Verfassung im Alltag eingeschrinkt.

23. Vieles, was ich selber nicht mehr leisten kann, muss durch
meine Freunde undfoder Familie kempensiert werden.

24, Ich fahle mich nicht mehr in der Lage, meinen Beruf
auszuiben.

25. Ich musste viele mir wichtige Freizeitaktivititen und soziale
Kontakte einschranken oder aufgeben.

26. Mir fillt es schwer zu akzeptieren, dass ich nicht mehr so
leistungsfahig bin.

27. Mir fallt es schwer, meinen derzeitigen Zustand zu
akzeptieren.

28. Mir fallt es schwer, die Veranderungen zu akzeptieren, die sich
mit der Erkrankung ergeben haben.

28, lch bin trauwrig, weil ich mich sozial isoliert fihle.

30. Nicht zu wissen, ob ich mich irgendwann wieder so fihlen
werde wie vor meiner Erkrankung, bedriickt meine Stimmung.

31. Ich habe das Geflhl dass Freunde oder Familie mir meine
Symptome/ Erkrankung nicht glauben.

32. Ich habe das Gefiihl, dass Arzte mir meine Symptome/
Erkrankung nicht glauben.

33. Mir fillt es schwer damit umzugehen, wenn andere mir meine
Erkrankung nicht glauben.

34. Ich kbnnte mir vorstellen, dass Gesprache mit anderen
Betroffenen mir gut tun wirden.

If?

tritft

nlcht
Iu

—
e |
| e
O 0
0 0
L] 0
0 0
] 0
] 0
] 0
0 0
O 0
] 0
] 0
0 0
] 0
] 0
0 0
0 0
0 0

Falls Sie noch Anmerkungen, kénnen Sie diese hier gerne hinterlassen:

eher
Iu

trifft
Iu

woll
und

ganz

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Version P1.1




4.8 Anlage H
sBS-Version 2 (mit 39 Items)

pr inabito it ‘
Paycholagie

1D Datum:

Post-COVID_E-Doc

Subjektiver Belastungsscore (Basis)

Bitte geben Sie per Kreuz an, in welchem MafS die nochfolgenden Aussagen auf Sie zutreffen. Die
Aussagen beziehen sich auf Thren Alltag und thr Empfinden. Es gibt hier keine richtigen und falschen
Antworten, setzen Sie lhre Kreuze intuitiv nach lhrem ersten Bauchgefiihl. Der Begriff Tatigkeit™
umfasst lhre Beschdftigung im Sinne von Beruf, Schule oder hduslichen Arbeiten.

trifft
trifft 1 trifft t voll
gar nicht eher eher ittt und
nicht nicht zu
w Iy ganz
zu Iu o

1. Mich belastet es, nicht zu wissen, wann oder ob ich wieder

gesund werde.
2. Ich fiihle mich durch den Prozess der Diagnostik belastet. (8] (] 0 8] 0 (]
3. Ich fuhle mich durch die fehlende Diagnose belastet. 0 O 0 O 0 0O

4 Ich habe aktiv nach Informationen zu meiner Symptomatik
gesucht.

5. Ich glaube, dass ich ein gutes Verstandnis dber meine
Symptomatik habe.

6. Die vielen Unsicherheiten im Kontext von Post-COVID
versuche ich auszugleichen, indem ich mir méaglichst viel 0 Q0 0 ] 0 Q0
Wissen daruber aneigne.

7. Mich belastet es, meine Tatigkeit nicht mehr ausiben zu
kinnen.

8. Ich mache mir aufgrund meiner Erkrankung finanzielle Sorgen. [0 ] 0 8] 0 ]

9. Ich mache mir Sorgen, wie sich meine Erkrankung in Zukunft
auf meine Familie auswirkt.

10. Uber meine Zukunft nachzudenken, bereitet mir Angste. 0 0 0 0 0 (0]

11. Meine derzeitige psychische Leistungsfahighkeit schrankt mich
ein.

12, Ich fihle mich verunsichert, weil ich nicht weil, was meiner
Gesundheit gut tut.

13. Meine derzeitige kbrperliche Leistungsfihigkeit schrankt mich
ein.

14. Mir fillt es schwer, die Grenzen meiner kérperlichen
Leistungsfahigkeit rechtzeitig zu erkennen.

15. Mir fillt es schwer, die Grenzen meiner psychischen
Leistungsfahigkeit rechtzeitig zu erkennen.
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Post-COVID_E-Doc

16. Meine aktuelle Leistungsfahigkeit passt nicht zu dem Bild,
was ich von mir selber habe.

17. Mein Selbstwertgefuhl hat sich durch die Krankheit
verschlechtert.

18. Manchmal trauvere ich um mein “friheres", gesundes Ich.
19. lch werde meinen Ansprichen an mich selbst im Moment
nicht gerecht.

20. Es ist for mich belastend, in meinem Alltag nicht mehr so
eigenstandig zu sein wie friher.

21. Die Organisation meines Alltags fallt mir seit meiner COVID-
Erkrankung schwerer als vorher.

22, Im Alltag fallt s mir schwer, die mir zur Verfogung stehenden
Ressourcen sinnvoll einzusetzen.

23. Meine psychische Leistungsfahigkeit (z.B. Aufmerksamkeit,
Konzentration) erschwert es mir, an verschiedenen
Lebensbereichen teilzuhaben.

24. Ich fahle mich aufgrund meiner kbrperlichen Verfassung im
Alltag eingeschrinkt.

25. Vieles, was ich selber nicht mehr leisten kann, muss durch
meine Freunde ausgeglichen werden.

26. Vieles, was ich selber nicht mehr leisten kann, muss durch
meine Familie ausgeglichen werden.

27. Ich fahle mich nicht mehr in der Lage, meine Tatigkeit

auszuiben.

28. Ilch musste mir wichtige Freizeitaktivitaten einschrinken.

29, Ich musste mir wichtige soziale Kontakte einschranken.

30. Mir fallt es schwer zu akzeptieren, dass ich nicht mehr so
leistungsfahig bin.

31. Mir fallt es schwer, meinen derzeitigen Gesundheitszustand
Zu akzeptieren.

32. Es fillt mir schwer, die Veranderungen in meinem Leben zu
akzeptieren, die Post-COVID mit sich gebracht hat.

33. Ich bin traurig, weil ich mich sozial isoliert fiihle.

34. Die fehlende Prognose belastet meine Stimmung.

35. Ich habe das Gefihl dass meine Freunde meine Erkrankung
nicht ernst nehmen.

36. Ich habe das Gefihl dass meine Familie meine Erkrankung
nicht ernst nimmt.

Version P1.2

pr imatitut i ‘
Pryctoiage

0] 0 0]
o 0 0
0] 0 9]
o 0 0
o] o] 8]
o 0 O
0] 0 0]
o 0 O
0] 0 9]
o 0 0
o] o] 8]
o 0 O
0] 0 0]
o 0 0
0] 0 8]
o 0 0
0] 0 8]
o o O
8] 0 8]
o 0 0
0] 0 0]



4.9 Anlage |

Digitale Implementierung des sBS in Minddistrict

Fr=x)
ll Start  Katalog  Aufgaben  Gesprache  Teilnehmer  Therapeuten  Daten  Konfiguration 'i@'

Basis-sBS_VP1.2_PCS

Dieses Modul enthélt 1 Kapitel.

Subjektiver Belastungsscore (Basis) ~

l Subjektiver Belastungsscore (1/4)

#= Subjekiiver Belastungsscore (2/4)

Subjekiiver Belastungsscore (3/4)

Subjekiiver Belastungsscore (4/4)

«d Ihre Antworten dbermitteln

Passt zu:
«d Ihre Antworten wurden mit Ann-Kathrin Grofenburg gefeili.

Erwachsene

<4 Feedback von Ann-Kathrin Grotenburg verfiighar

Sie haben alle Schritte abgeschlossen!

post-covid-edoc.training.minddistrict.com/catalogue/40ce4958ec5c45af838ed3c96ce05... X & ¥y 3} @

Subjektiver Belastungsscore (Basis)

Subjektiver Belastungsscore (1/4)

Bitte geben Sie an, in Mak die auf Sie zutreffen. Die Aussagen beziehen sich auf
Ihren Alitag und Ihr Empfinden. Es gibt hier keine richtigen und falschen Antworten, setzen Sie Ihre Kreuze intuitiv nach
Ihrem ersten Bauchgefuhl. Der Begriff | Tatigkeit® umfasst Ihre Beschaftigung im Sinne von Beruf, Schule oder hauslichen
Arbeiten.

1. Mich belastet es, nicht zu wissen, wann und ob ich wieder gesund werde.

O trifft gar nicht zu
O trifft nicht zu

© trifft eher nicht zu
O trifft eher zu

O trifft zu

O triffi voll und ganz zu

2. Ich fiihle mich durch den Prozess der Diagnostik belastet.

O trifft gar nicht zu
O trifft nicht zu

' trifft eher nicht zu
O trifft eher zu

O trifft zu

O trifft voll und ganz zu

3. Ich fiihle mich durch die Diagnose L

O trifft gar nicht zu
' trifft nicht zu

O trifft eher nicht zu
O trifft eher zu

O triffl zu

O trifft voll und ganz zu

4. lch habe aktiv nach Informationen zu meiner Symptomatik gesucht.
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4.10 Anlage J

Beispielhafter Auswertungsbogen der subjektiven Belastungen aus der Kooperation mit der MediClin

Staufenburg
Teilhabeeinschrankungen und Belastungen pr RWTH
Feperamia
Basisdaten
Teilnehmerln-ID [ ]
Schwerpunkt Diabetes
Datum 25.06.2025
schlecht weniger gut gut | sehr gut ausgezeichnet
Aktueller Gesundheitszustand 3 _
viel schlechter etwas etwa gleich | etwas besser | viel besser
schlechter
Verglichen mit vor einem Jahr

Prognose zur Wiederherstellung der
vollen Funktionalitdt

Allgemeine Lebenszufriedenheit

N&dhere Beschreibung des Gesundheitszustandes

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Korperliche Schmerzen

Soziale Funktionsfahigkeit

Psychisches Wohlbefinden

Vitalitat

Emotionale Rollenfunktion

Korperliche Rollenfunktion

Korperliche Funktionalitat

(==}
[
o
)
=
9]
o
I
(=]
w
=]
=]
(=]
~
=)
oo
=]
[{=]
[=)
=
(=]
(=]

Je héher die Werte umso besser der entsprechende Gesundheitszustand

Glauben Sie, dass Sie nach der Reha-Malinahme wieder an lhrem bisherigen Arbeitsplatz tatig sein
konnen?

Tragen Sie sich zurzeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (Friihrente aus
Gesundheitsgriinden) zu stellen?

Wie bald nach Abschluss der Reha-MaRnahme hoffen Sie, Ihre berufliche Tatigkeit wieder
aufzunehmen?

Ja

Nein

Innerhalb eines Monats
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Subjektiver Belastungsscore

Stigmatisierung

Negative Affektivitat

Akzeptanz

Leidensdruck
6

Unsicherheiten & Angste

0 Leistungsfahigkeit/ Belastung

Teilhabeeinschrankungen

Selbstbild & Selbstwert

66

Darstellung der Belastungsschwerpunkte nach den bisherigen Subgruppen




4.11 Anlage K
Abbildung K.1

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Leidensdruck zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Feisner(3. 335) = 33, p = 1.09e-18, 1% = 0.228, Clasy, [0.162, 1], Nops = 339
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW

Vergleichsgruppe.

Abbildung K.2

Indikation

= Mittelwert, VG =

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Unsicherheit zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

A~

Frisner(3, 337) = 14.2, p = 9.55¢-09, 12 = 0.112, Clasy, [0.0602, 1], ngps = 341
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW

Vergleichsgruppe.
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Abbildung K.3

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Leistungsfahigkeit zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Frisher(3, 334) = 28, p = 3.39e-16, n’ = 0.201, Clgsy; [0.137, 1], Nops = 338
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Indikation

Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =
Vergleichsgruppe.

Abbildung K.4

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Teilhabe zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Feisner(3. 333) = 45.3, p = 1.45-24, 12 = 0.29, Clasy, [0.222, 1], Nops = 337
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =
Vergleichsgruppe.
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Abbildung K.5

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Selbstbild zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Frisher(3, 338) = 10.8. p - 8.41e-07, 1} = 0.0876, Clgsy, [0.0408, 1], ngps -~ 342
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW

Vergleichsgruppe.

Abbildung K.6

= Mittelwert, VG =

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Akzeptanz zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

o~

Feisner(3. 338) = 10.8, p = 8.54e-07, ni =0.0875, Clgsy, [0.0407, 1], Nops =342
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Indikation

Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert

Vergleichsgruppe.
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Abbildung K.7
ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Negativer Affekt zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Frisned(3, 337) = 15.5, p = 1.83e-09, 13 = 0.121, Clgsg; [0.0675, 1], ngps = 341
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.

Abbildung K.8
ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Stigmatisierung zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen
Feisher(3, 333) = 12.9, p = 5.146-08, 1 =0.104, Clgsy, [0.0535, 1], Nops = 337
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Indikation
Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.
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4.12 Anlage L

Tabelle L.1

Itemkennwerte der Gesamtskala

Rel. ohne

Trenn-

Schwieri-

Item MW SDb das Item scharfe gkeit Varianz
sBS_01 4.05 1.57 .96 .63 .68 2.45
sBS_02 3.38 1.48 .96 A7 .56 2.18
sBS_03 3.11 1.70 .96 49 .52 2.87
sBS_04 4.35 1.46 .96 .32 .73 2.14
sBS_05 2.74 1.11 .96 A2 .46 1.23
sBS_06 4.00 1.27 .96 A1 .67 161
sBS_07 3.85 1.88 .96 .65 .64 3.53
sBS_08 3.42 1.86 .96 .67 .57 3.45
sBS_09 3.83 1.70 .96 .64 .64 2.88
sBS_10 3.74 1.67 .96 .75 .62 2.77
sBS_11 3.79 1.60 .96 71 .63 2.56
sBS_12 3.46 1.47 .96 .64 .58 2.17
sBS_13 4.74 1.33 .96 .64 .79 1.76
sBS_14 3.85 1.42 .96 .64 .64 2.01
sBS_15 3.72 1.50 .96 .65 .62 2.26
sBS_16 4.45 1.48 .96 .66 74 2.19
sBS_17 3.62 1.68 .96 .66 .60 2.82
sBS_18 4.26 1.64 .96 .68 71 2.69
sBS_19 4.32 151 .96 .70 72 2.28
sBS_20 4.02 1.72 .96 .78 .67 2.94
sBS_21 4.00 1.67 .96 a7 .67 2.77
sBS_22 3.56 151 .96 .75 .59 2.29
sBS_23 3.69 1.66 .96 .76 .62 2.74
sBS 24 4.37 1.49 .96 .75 .73 2.21
sBS_25 3.01 1.64 .96 .55 .50 2.68
sBS_26 3.61 1.78 .96 .65 .60 3.17
sBS_27 3.46 1.87 .96 .69 .58 3.49
sBS_28 4.04 1.72 .96 .69 .67 2.96
sBS_29 3.40 1.76 .96 .70 .57 3.08
sBS_30 4.18 1.63 .96 .76 .70 2.66
sBS_31 3.93 1.59 .96 .76 .65 2.53
sBS_32 3.98 2.11 .96 .61 .66 4.45
sBS_33 2.80 1.59 .96 .66 A7 2.54
sBS_34 3.12 1.69 .96 74 .52 2.86
sBS_35 2.59 151 .96 51 43 2.27
sBS_36 2.27 1.46 .96 42 .38 2.12
sBS_37 2.63 1.56 .96 .49 44 2.43
sBS_38 3.08 1.62 .96 .68 51 2.63
sBS_39 3.71 1.54 .96 42 .62 2.36
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Tabelle L.2

Itemkennwerte innerhalb der Subskalen

ltem MW SD l?jzls- ﬁgrr‘ne Jgﬁg:ce SChI\(Aéi i?rig- Varianz

sBS 01 405 157 51 56 68 2.45

o sBS_ 02  3.38  1.48 55 44 56 2.18
S | sBS.03 311  1.70 53 49 52 2.87
g sBS 04 435  1.46 55 43 73 2.14
S | sBS.05 274 111 70 -.05 46 1.23
— | sBS.06 399  1.27 64 18 67 1.61
sBS 07 385  1.88 55 44 64 3.53

= | sBS 08 342 186 78 67 57 3.45
S | sBs o9 38 170 78 69 64 2.88
é sBS_10  3.74 167 75 75 62 2.77
5 | sBS. 12 346 147 84 55 58 2.17
= sBS 11  3.79  1.60 81 61 63 2.56
% sBS 13 474  1.33 81 59 79 1.76
g sBS_14  3.85 142 81 62 64 2.01
© | sBS 15 372 150 81 61 62 2.26
‘§ sBS 25 301 164 82 59 50 2.68
- sBS_26 3.61 1.78 81 .63 .60 3.17
sBS 20  4.02  1.72 92 78 67 2.94

sBS 21 400  1.67 92 82 67 2.77

, | sBS22 356 151 93 71 59 2.29
g sBS 23 3.69 1.66 .92 74 .62 2.74
}%:’ sBS 24 437  1.49 92 78 73 2.21
sBS 27 346  1.87 92 74 58 3.49

sBS 28 404 172 92 76 67 2.96

sBS 29 340 176 92 75 57 3.08

~ | sBS_16 445  1.48 82 63 74 2.19
5 | sBS.17 362 168 81 67 60 2.82
= sBS_18  4.26  1.64 .80 69 71 2.69
? | sBs 19 432 151 78 73 72 228
5 | sBS30 418 163 78 76 70 2.66
IS 5 | sBs.31 3.93 1.59 75 .80 .65 2.53
< sBS 32 398 211 .89 66 66 4.45
G, | SBS33 280 159 61 61 47 2.54
Z2< | sBs 34 312 169 61 61 52 2.86
o | sBS.35 259 151 69 62 43 2.27
S | sBS_3 227 146 70 59 38 2.12
2 | sBs37 263 156 72 54 44 2.43
E | sBS 38 308 162 69 63 51 2.63
® | sBS 39 371 154 .80 32 62 2.36
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4.13 Anlage M

Tabelle M.1

Itemkennwerte der reduzierten Gesamtskala

ltem MW SD Rel. ohne Tre_r_m- Schwi_erig— Varianz
das Item schérfe keit
sBS_01 4.05 1.57 .96 .63 .68 2.45
sBS_02 3.38 1.48 .96 46 .56 2.18
sBS 03 3.11 1.70 .96 .49 .52 2.87
sBS 04 4.35 1.46 .96 .32 .73 2.14
sBS_07 3.85 1.88 .96 .66 .64 3.53
sBS_08 3.42 1.86 .96 .67 57 3.45
sBS_09 3.83 1.70 .96 .64 .64 2.88
sBS_10 3.74 1.67 .96 74 .62 2.77
sBS_11 3.79 1.60 .96 71 .63 2.56
sBS 13 4.74 1.33 .96 .65 .79 1.76
sBS 14 3.85 1.42 .96 .64 .64 2.01
sBS 15 3.72 1.50 .96 .64 .62 2.26
sBS 16 4.45 1.48 .96 .67 74 2.19
sBS_17 3.62 1.68 .96 .65 .60 2.82
sBS_18 4.26 1.64 .96 .67 71 2.69
sBS 19 4.32 1.51 .96 .70 72 2.28
sBS_20 4.02 1.72 .96 .78 .67 2.94
sBS 21 4.00 1.67 .96 .78 .67 2.77
sBS 22 3.56 1.51 .96 75 .59 2.29
sBS_23 3.69 1.66 .96 .76 .62 2.74
sBS 24 4.37 1.49 .96 .76 .73 2.21
sBS_25 3.01 1.64 .96 .56 .50 2.68
sBS_26 3.61 1.78 .96 .66 .60 3.17
sBS_27 3.46 1.87 .96 .70 .58 3.49
sBS 28 4.04 1.72 .96 .70 .67 2.96
sBS 29 3.40 1.76 .96 .70 57 3.08
sBS 30 4.18 1.63 .96 .76 .70 2.66
sBS_31 3.93 1.59 .96 75 .65 2.53
sBS 32 3.98 211 .96 .61 .66 4.45
sBS 34 3.12 1.69 .96 72 .52 2.86
sBS 35 2.59 1.51 .96 .50 43 2.27
sBS_36 2.27 1.46 .96 40 .38 212
sBS 37 2.63 1.56 .96 A8 44 2.43
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Tabelle M.2

Itemkennwerte innerhalb der reduzierten sechs Subskalen

Item MW SD I(szls', (I)tgrr]ne ;—crr?grr;e SChl\(’\g i(—frig— Varianz

sBS_07 3.85 1.88 .94 .69 .64 3.53
sBS_13 4.74 1.33 .94 .66 .79 1.76
sBS_20 4.02 1.72 .94 .79 67 2.94
o sBS_21 4.00 1.67 .94 81 67 2.77
5 sBS_22 3.56 1.51 .94 .69 .59 2.29
L§ sBS_23 3.69 1.66 .94 72 62 2.74

?
= sBS_24 4.37 1.49 .94 81 73 2.21
%é sBS_25 3.01 1.64 .94 64 .50 2.68
Iz sBS_26 3.61 1.78 .94 .75 .60 3.17
sBS_27 3.46 1.87 .94 77 .58 3.49
sBS_28 4.04 1.72 .94 .78 67 2.96
sBS_29 3.40 1.76 .94 73 57 3.08
sBS_16 4.45 1.48 .90 .64 74 2.19
= sBS_17 3.62 1.68 .90 .68 .60 2.82
E% sBS_18 4.26 1.64 .89 .70 71 2.69
E sBS_19 4.32 1.51 .89 .76 72 2.28
% sBS_30 4.18 1.63 .88 81 .70 2.66
g sBS_31 3.93 1.59 .88 .82 .65 2.53
sBS_32 3.98 211 .90 .63 .66 4.45
% E c sBS_11 3.79 1.60 .80 .60 .63 2.56
E G | sBS_14 3.85 1.42 .79 .60 64 2.01
Ch sBS_15 3.72 1.50 .60 .78 .62 2.26
§ sBS_02 3.38 1.48 .84 A7 .56 2.18
3 sBS_08 3.42 1.86 76 .65 57 3.45
E sBS_09 3.83 1.70 74 .69 .64 2.88
E{ sBS_10 3.74 1.67 71 74 .62 2.77
i gé sBS_35 2.59 1.51 .69 .68 43 2.27
§ 38| sBS_36 2.27 1.46 .69 .68 .38 2.12
sBS 01 4.05 1.57 71 54 .68 2.45
2 = | sBS_03 3.11 1.70 .69 .60 52 2.87
% E sBS_04 4.35 1.46 77 .35 73 2.14
é = sBS_34 3.12 1.69 .68 64 52 2.86
sBS_37 2.63 1.56 72 52 A4 2.43
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4.14 Anlage N
Abbildung N.1

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Teilhabeeinschrankungen zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen

Frisher(3, 330) = 48.2, p = 7.18e-26, 0’ = 0.305, Closy, [0.237, 1], Nops = 334
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Indikation

Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.

Abbildung N.2

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Krankheitsakzeptanz zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen

Frisner(3, 337) = 11.5, p = 3.22e-07, 113 = 0.0932, Closy, [0.045, 1], nops = 341
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.
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Abbildung N.3

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Leistungseinschrankung zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen

Frisher(3, 336) = 18.9, p = 2.52e-11, 0’ = 0.144, Closy, [0.0867, 1], Nops = 340
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Indikation

Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.

Abbildung N.4

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Angste & Sorgen zw. den Rehabilitand:innen-Gruppen

Frisher(3. 339) = 11, p = 6.14e-07, 1> = 0.0891, Closy, [0.042, 1], nops = 343
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Indikation

Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.
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Abbildung N.5

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Mangelndes Verstandnis zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen

Frisher(3, 338) = 2.67, p = 0.0474, 1> = 0.0232, Clgsy, [0.00014, 1], nops = 342
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.

Abbildung N.6

ANOVA und paarweise t-Tests zur Dimension Medizinische Unklarheit zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen

Frioner(3, 334) = 39.8, p = 5.026-22, 12 = 0.263, Clogy; [0.196, 1], ngps = 338
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Anmerkung. p-Werte der paarweisen t-Tests sind Bonferroni-korrigiert. MW = Mittelwert, VG =

Vergleichsgruppe.
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