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1. Teil I - Kurze Darstellung 

1.1 Problembeschreibung  

Aufgrund der hohen Anzahl von Post-COVID (PC)-Patient:innen droht dem Gesundheitssystem eine 

Überlastung. Als besonders problematisch stellt sich der fehlende Zugang zu bedarfsgerechten 

Informationen und die mangelnde Verfügbarkeit qualifizierter Diagnose- und Therapiemöglichkeiten 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).  

Für den Erfolg der PC-Demonstrator-Plattform war es essenziell, dass nicht nur die Funktionalität, 

sondern auch die Nutzungsbereitschaft gegeben ist – d.h., die Plattform sollte derart entwickelt werden, 

dass sie anschließend auch tatsächlich von medizinischem Fachpersonal und Patient:innen verwendet 

wird. In diesem Rahmen spielten bspw. die wahrgenommene Nützlichkeit der Plattform, die Usability, 

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

PC-Patienten:innen berichten ein facettenreiches und heterogenes sowie zeitlich langanhaltendes 

Symptomspektrum und sind sowohl körperlich als auch psychisch hochgradig belastet [4, 5]. Etwaige 

Ansätze zur Erfassung psychischer Belastungen von PC-Patient:innen beschränkten sich zumeist auf 

das Screening nach einzelnen psychischen Störungsbildern (wie z.B. Depressionen oder 

Angststörungen) [6]. Tatsächlich zeigte sich aber in der Praxis, dass sich die reale psychische Belastung 

von PC-Patient:innen in ihrer Heterogenität und Komplexität über diese Screenings nur unzureichend 

abbilden lässt und über die reine Symptomatik als solches hinausgeht [6].  

1.2 Thematische Zielsetzung  

Um Sorge dafür 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 während aller Entwicklungsschritte im Gesamtvorhaben fortlaufend 

psychologisch evaluiert. Ziel war es, die Plattform an den Bedürfnissen der Patient:innen auszurichten 

und die über das Projekt hinausgehende Verwertbarkeit der PC-Demonstrator-Plattform zu 

unterstützen. 

Um eine zielgerichtete Erfassung der subjektiven Belastungen von PC-Patient:innen in der PC-

Demonstrator-Plattform zu ermöglichen, entwickelte die RWTH Aachen mit dem subjektiven 

Belastungsscore („sBS“) ein entsprechendes psychologisch 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 berücksichtigt.  

1.3 Internationaler Stand der Wissenschaft  

Die psychologische Evaluation der RWTH Aachen stützte sich auf das Technologie-Akzeptanzmodell. 

Es wurde angenommen, dass die Nutzung von Technologien von der empfundenen Nützlichkeit und 

Verständlichkeit dieser abhängt [2, 3]. Die psychologische Evaluation erfolgte sowohl während der 

Erforschung und Weiterentwicklung der Plattform (formative Evaluation) als auch ergebnisorientiert 

(summative Evaluation) [7]. Durch den formativen Evaluationsansatz wurde sichergestellt, dass 

mögliche Optimierungspotenziale noch während der Entwicklung und vor Finalisierung der PC-

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

Prozess- und Ergebnisqualität berücksichtigt [8]. 

Es existierten zwar einzelne Ansätze, subjektive Belastungen im Kontext von Krankheitserleben zu 

erfassen [9], für den Transfer auf die Thematik psychischer Belastungen von PC-Patient:innen waren 

entsprechende Ansätze jedoch als ungeeignet einzustufen, da sie zu unspezifisch für 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 für 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 Bedürfnisse der Patient:innen angepasst werden konnte.  

Darüber hinaus wurde in Kooperation mit dem Expert:innenboard 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 ergänzt.  

1.5 Wesentliche Ergebnisse  

Der PC-Fragebogen wurde sowohl von Post-COVID- als auch von Vergleichspatient:innen als 

verständlich und nachvollziehbar empfunden. Ebenfalls gab die Mehrheit der Befragten an, alle 

relevanten Informationen bzgl. ihrer Erkrankung über diesen Fragebogen kommunizieren zu können. 

Rehabilitand:innen mit Post-COVID waren im Mittel etwas jünger als Rehabilitand:innen anderer 

Indikationen (PC: Ø 48 J., VG: Ø 54 J.) und hatten einen höheren Bildungsstand (PC: 58% (Fach-)Abitur 

oder höher, 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“, „Unsicherheit“, „Leistungsfähigkeit“, „Teilhabe“, „Selbstbild“, „Akzeptanz“, „Negative 

Affektivität“ und „Stigmatisierung“, entwickelt. Dieser Fragebogen wurde an N = 94 PC-Patient:innen 

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

Einzelitems und Subskalen wurde der Fragebogen auf 33 Items in sechs neu organisierten 

Belastungsdimensionen reduziert. Die sechs subjektiven Belastungsdimensionen umfassen 

„Teilhabeeinschränkungen“, „Krankheitsakzeptanz“, „Leistungseinschränkungen“, „Ängste & Sorgen“, 

„Mangelndes Verständnis (im privaten Umfeld)“ und „Medizinische Unklarheit“. Im Sinne der 

konvergenten Validität sind die Belastungsdimensionen negativ mit der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, erhoben mittels des SF-36 [10], der allgemeinen Lebenszufriedenheit, sowie der 

Regenerationsprognose assoziiert. Positive Zusammenhänge zeigten sich zwischen den 

Belastungsdimensionen und der subjektiven Erwerbsgefährdung sowie den PC-Symptomen. Mit 

Ausnahme der Subskala „Mangelndes Verständnis“ waren PC-Patient:innen in allen 

Belastungsdimensionen stärker betroffen als die Vergleichsrehabilitand:innen.  
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2. Teil II - Eingehende Darstellung 

2.1 Einordnung & Ergebnisse des Projekts  

2.1.1 Einleitung  

2.1.1.1 Übergeordnete 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 Überlastung medizinischer Einrichtungen. Besonders problematisch ist dabei der fehlende 

Zugang zu bedarfsgerechten Informationen und die mangelnde Verfügbarkeit qualifizierter Diagnose- 

und Therapiemöglichkeiten. Zudem erschwert die heterogene Symptomausprägung eine 

standardisierte Zuordnung von Patient:innen zu angemessenen Behandlungsangeboten. 

Um diesen Herausforderungen zu begegnen, verfolgte das Projekt das übergeordnete 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 Einschätzung zu generieren. Im Rahmen der geplanten Maßnahmen 

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 

selbstständig durch potenzielle PC-Patient:innen erfolgen. Das Ziel bestand darin, eine bedeutsame 

Lücke in der medizinischen Versorgung zu schließen 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. 

Für den Erfolg der PC-Demonstrator-Plattform war es essenziell, dass nicht nur die Funktionalität, 

sondern auch die Nutzungsbereitschaft gegeben ist – d.h., die Plattform sollte derart entwickelt werden, 

dass sie anschließend auch tatsächlich von medizinischem Fachpersonal (Behandler:innen) und 

Patient:innen verwendet wird. In diesem Rahmen spielten psychologische Motive und 

Bewertungsprozesse eine ausdrückliche Rolle. Zu nennen sind hier beispielsweise die 

wahrgenommene Nützlichkeit der Plattform, die Usability, Einfachheit der Handhabung, Verständlichkeit 

bzw. Transparenz und Zufriedenheit („TAM“, Technologieakzeptanz-Modell) [2, 3]. Um die zu 

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 körperlicher 

als auch auf psychischer Ebene hochgradig belastet [4, 5]. Bisherige Ansätze zur Erfassung psychischer 

Belastungen von PC-Patient:innen beschränken sich jedoch meist auf das Screening von einzelnen 

psychischen Störungsbildern bzw. entsprechender Symptome (wie z.B. Depressionen, Angststörungen 

oder posttraumatischen Belastungsstörungen) [6]. Tatsächlich zeigte sich aber in der Praxis, dass sich 

die reale psychische Belastung von PC-Patient:innen in ihrer Heterogenität und Komplexität über diese 
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klassischen Screenings nur unzureichend abbilden lässt und über die reine Symptomatik als solche 

hinausgeht (subjektives Belastungsempfinden) [6]. Da davon auszugehen ist, dass psychische 

Belastungen den Erfolg prospektierter Behandlungsstrategien wesentlich beeinflussen können, war ein 

neues, PC-spezifisches Instrument erforderlich, mit dem sich die subjektive psychische Belastung der 

Patient:innen aufgrund ihrer PC-Erkrankung erfassen lässt. 

2.1.1.2 Hintergrund für die psychologische Evaluation 

Die psychologische Evaluation der RWTH Aachen stützte sich auf das Technologie-Akzeptanzmodell 

(TAM), das annimmt, dass die Nutzung von Technologien von der empfundenen Nützlichkeit und 

Verständlichkeit dieser abhängt [2, 3]. Inwieweit die PC-Plattform des Post-COVID E-Docs von 

Patient:innen und Behandler:innen als nützlich empfunden wird, hängt im Sinne des TAM davon ab, 

welche Relevanz die jeweiligen Nutzer:innen der Plattform zuschreiben und ob die diagnostische 

Einschätzung für sie nachvollziehbar ist. Um dies zu erreichen, wurde bei der Gestaltung der Plattform 

grundsätzlich darauf geachtet, dass der Nutzen der Plattform für die Patient:innen und Behandler:innen 

deutlich und ihnen das Zustandekommen der diagnostischen Einschätzung transparent kommuniziert 

wurde (z.B. Aufklärung der Patient:innen über das beteiligte Expert:innenboard, transparente 

Darstellung der berücksichtigten Informationsgrundlage). Im Rahmen der psychologischen Evaluation 

galt es wiederum durch die RWTH Aachen zu erheben, ob die Plattform von den Patient:innen 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 für Behandler:innen und 

Patient:innen gesteigert werden konnte. 

Die Verständlichkeit einer Technologie ist sowohl von personenbezogenen Faktoren als auch von 

Gestaltungsmerkmalen der Technologie abhängig [3]. Praktisch bedeutet dies, dass bei der Entwicklung 

und fortlaufenden Modifikation der Plattform auf Seiten der Patient:innen unterschiedlich ausgeprägte 

Technikaffinitäten und Erfahrungsstände berücksichtigt wurden, sodass die Plattform für alle 

Patient:innen zugänglich und leicht bedienbar ist. Aufgabe der psychologischen Evaluation war es, 

fortlaufend zu überprüfen, ob die Plattform von Patient:innen mit unterschiedlichen Voraussetzungen 

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

Die psychologische Evaluation erfolgte sowohl während der Erforschung und Weiterentwicklung der 

Plattform (formative Evaluation) als auch ergebnisorientiert (summative Evaluation) [7]. Durch den 

formativen Evaluationsansatz sollte sichergestellt werden, dass mögliche Optimierungspotenziale noch 

während der Entwicklung und vor Finalisierung der PC-Demonstrator-Plattform Berücksichtigung 

fanden. Dabei stützte sich das Vorgehen methodisch auf das Drei-Ebenen-Evaluationsmodell von 

Donabedian, welches die Aspekte Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität berücksichtigt [8].  

Hinsichtlich der Strukturqualität galt es, die Rahmenbedingungen des Vorhabens zu erfassen. Hierunter 

fallen bspw. die Personenmerkmale von Patient:innen, die für die Entwicklung der Plattform bzw. in der 

psychologischen Evaluation involviert waren. Im Rahmen der Prozessqualität sollte z.B. die 

Nutzererfahrung während der Verwendung der Plattform adressiert werden. Mit der Ergebnisqualität 

wurde beispielsweise die Frage aufgegriffen, ob die PC-Demonstrator-Plattform im Rahmen der 
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psychologischen Evaluation positiv durch die Patient:innen und Behandler:innen bewertet wurde 

(Zufriedenheit, Akzeptanz). 

2.1.1.3 Hintergrund eines subjektiven Belastungsscores 

Darüber, dass eine PC-Erkrankung in vielen Fällen auch mit einer psychischen Belastung und 

Beeinträchtigungen einhergeht, ist sich die Forschung mittlerweile einig: berichtet werden Symptome 

aus dem Angstspektrum (Prävalenzrate 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 unverhältnismäßige Erschöpfung definiert wird und sowohl körperlicher als 

auch psychischer Art sein kann [15]. Fatigue-Erscheinungen werden schätzungswiese von ca. 31-93% 

der PC-Patient:innen berichtet [16, 17]. Weitere Belastungen umfassen bspw. eine reduzierte 

Lebensqualität (ca. 37%) [16], chronische Schmerzen (ca. 36%) [14] oder auch Schlafstörungen (ca. 

18-80%) [13, 16]. 

Es existieren einzelne Ansätze, subjektive Belastungen im Kontext von Krankheitserleben zu erfassen 

(vgl. z.B. Gesundheitsbezogene Lebensqualität – „HRQoL“ [18], Häusliche Pflegeskala zur Erfassung 

der Belastung pflegender Angehöriger – „HPS-K“ [11], Hornheider Fragebogen zur Belastung von 

Tumor-Patient:innen – „HF-9“ [11]). Für den Transfer auf die Thematik psychischer Belastung von PC-

Patient:innen waren entsprechende Ansätze jedoch als ungeeignet einzustufen: Sie sind zu 

unspezifisch für 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 ermöglichen, entwickelte die RWTH Aachen ein entsprechendes psychologisch fundiertes 

Instrument (subjektiver Belastungsscore, „sBS“). 

2.1.2 Methoden zur Realisation der Zielstellungen  

2.1.2.1 Methoden: Psychologische Evaluation (AP4-Eva) 

Um für die unterschiedlichen Entwicklungsstufen des PC-Fragebogens und der Basisplattform jeweils 

kurzfristig passend zugeschnittene Evaluationsinstrumente bereitstellen zu können, wurde zu Beginn 

der Projektlaufzeit ein umfassendes Evaluationskonzept mit ausformulierten Items und etablierten 

Fragebögen zu diversen Teilbereichen der psychologischen Evaluation erstellt. Dieses enthielt sowohl 

geschlossene als auch offene Abfragen, um sowohl qualitative als auch quantitative Auswertungen 

vornehmen zu können. 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 Berücksichtigung der Betrachtung von Struktur-, Prozess- und 

Ergebnisqualität nach Donabedian (1966) gestaltet [20]. Die Erfassung der Strukturqualität umfasste 

dabei Angaben zur soziodemographischen und medizinischen Perspektive. Im Zuge der 

soziodemographischen Perspektive wurden Aspekte wie Alter, Geschlecht, Bildungsabschluss und 

(letzte) berufliche Tätigkeit der Patient:innen abgefragt. Die medizinische Perspektive inkludierte 

Aspekte der Gesundheitsmotivation, Fragen nach dem zeitlichen Verlauf der möglichen COVID-

Infektion und bisherige Erfahrungen mit rehabilitativen Maßnahmen. Im Zuge der Prozessqualität wurde 

definiert, inwiefern der (Prä-)Demonstrator von den potenziellen Verwender:innen akzeptiert wird, wie 

die Usability eingeschätzt wird und wie zufrieden die Betroffenen mit der technischen Umsetzung sind. 
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Inkludiert wurden hier unter anderem Aspekte der Bedienbarkeit und der empfundenen 

Selbstwirksamkeit während der Nutzung. Hinsichtlich der Ergebnisqualität sollte das mithilfe der 

Plattform generierte Ergebnis auf Aspekte wie Ökonomie, Erkenntnisgewinn, Handhabbarkeit und 

Nützlichkeit bewertet werden. Dabei interessierte zum Beispiel, inwiefern die Verwender:innen die 

Darstellung der Ergebnisse als passend empfanden oder als wie nützlich 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 Qualitätsbereiche aufteilten: 

Strukturqualität – 11 Einzelitems und 2 Skalen, gruppiert in eine soziodemographische und 

medizinische Perspektive; Prozessqualität – 16 Einzelitems, geclustert nach den Bereichen Akzeptanz, 

Inhalt/Fragen, Usability und Zufriedenheit; Ergebnisqualität – 14 Einzelitems aus den Clustern 

Ökonomie, Informationsgewinn, Handhabbarkeit/Klarheit und Nützlichkeit (Anlage A).  

Die jeweiligen Bögen wurden stets an die Mitarbeitenden der MediClin übergeben, damit die Evaluation 

von den Patient:innen zeitgleich mit dem PC-Fragebogen ausgefüllt werden konnte (Anlage B). Die 

ausgefüllten Bögen wurden anschließend in regelmäßigen Abständen an die RWTH Aachen postalisch 

versandt und in die lokale Datenbank übertragen. Da sich während der Erhebung der Basisversion des 

PC-Fragebogens zeigte, dass das Ausfüllen dieser durch die Patient:innen von den Ärzt:innen der 

MediClin begleitet wurde, wurde im Mai 2024 ein zusätzlicher Evaluationsbogen entwickelt, welcher von 

den Ärzt:innen ausgefüllt werden sollte (Anlage C). Hierbei sollte dokumentiert werden, wie stark die 

Ärzt:innen bei der Bearbeitung des PC-Fragebogens assistierten und welche Fragen die Patient:inenn 

ggf. beim Ausfüllen des Fragebogens hatten. Dieser Ergänzungsbogen enthielt 4 Einzelitems aus den 

Bereichen Prozess- und Ergebnisqualität, welche mittels einer Likertskala (6-stufig, „stimme überhaupt 

nicht zu“ – „stimme voll und ganz zu“) zu beantworten waren, sowie ein Freitextfeld für zusätzliche 

Anmerkungen. Der Bogen sollte für jede:n Patient:in ausgefüllt und mit der jeweiligen Patienten-ID 

versehen werden, sodass die Daten mit dem von den Patient:innen ausgefüllten Bogen verknüpft 

werden konnten.  

Teilnahme an und Supervision der Telekonsile  

Das Forschungsteam begleitete und evaluierte insgesamt 49 durchgeführte 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 interdisziplinären Versorgungspraxis. 

Erhoben wurden unter anderem Informationen zur fachlichen Zugehörigkeit der teilnehmenden 

Ärzt:innen sowie deren Einfluss auf die Art und Tiefe der an Patient:innen gerichteten Nachfragen. 

Zusätzlich wurde erfasst, welche Informationen in die Falldarstellungen im Expert:innenboard 

eingebracht wurden, um den potenziellen Einfluss verschiedener Informationsquellen auf den 

Konsilverlauf zu untersuchen. Ein weiterer Fokus lag auf dem Abgleich der von Patient:innen 

geschilderten Symptomatik mit den Ergebnissen der eingesetzten Instrumente. Ziel war es, 

Rückschlüsse auf die Vollständigkeit 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) 

Im Zeitraum von September bis November 2023 (Projektmonate 

1 bis 3) wurde im Rahmen des Arbeitspakets AP4-sBS-1 ein 

systematisches Literaturreview zu psychischen Belastungen im 

Kontext des Post-COVID Syndroms (PC) durchgeführt. Ziel 

dieses Arbeitsschrittes war es, die aktuelle Studienlage zu 

erfassen und zentrale psychologische Belastungsdimensionen 

sowie bestehende Messinstrumente zu identifizieren, die für die 

spätere Entwicklung eines subjektiven Belastungsscores (sBS) 

relevant waren. 

Die Recherche erfolgte auf Grundlage definierter Schlagwörter 

(Keywords) und orientierte sich an vier inhaltlichen 

Schwerpunkten (vgl. Abb. 1): 

-  Psychische Belastungssymptome und -störungen bei 

PC-Patient:innen 

-  Teilhabeeinschränkungen durch PC 

-  Gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) 

-  Verwendete Messinstrumente zur Erfassung der o. g. 

Aspekte 

Die verwendeten Suchbegriffe für die Identifikation der 

Publikationen setzten sich aus den drei Erkrankungsbegriffen 

„COVID-19“, „Post COVID“ und „Long COVID“ sowie den fünf Symptombereichen „Psychische 

Belastung (psychological strain)“, „Depression (depression)“, „Ängstlichkeit (anxiety)“, „Lebensqualität 

(quality of life)“ und „Teilhabe/ -einschränkungen (participation/ functioning)“ zusammen. Es wurde 

jeweils ein Erkrankungsbegriff und ein Symptombereich für die Suche kombiniert (3x5), sodass alle 15 

Begriffspaare zur Suche eingesetzt wurden. Die verwendeten Suchmaschinen waren Google Scholar, 

Web of Science und PubMed. Zunächst wurden die Titel und Keywords der identifizierten Publikationen 

auf die Suchbegriffe hin geprüft. Anschließend 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 Prävalenzen 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 & Durchführung 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 durchgeführt. Teilgenommen haben 

neben den zuständigen Fachärzt:innen 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 

Abbildung 1 

Grafische Darstellung des Vorgehens bei 

der Literaturrecherche 
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Post-COVID-Patient:innen systematisch zu erfassen und auszuwerten. Zur strukturierten Erhebung 

wurden im Vorfeld fünf 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 häufig bei Ihren 

Patient:innen? 

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

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

4. Gibt es „typische“ Patient:innen(gruppen), die sich in ihrer Biographie, Problemlage etc. 

besonders ähnlich sind? 

5. Was bedeutet „Reha-Erfolg“ für die Post-COVID-Patient:innen? 

Die Workshop-Ergebnisse wurden während des Workshops für alle Teilnehmenden sichtbar auf 

Flipcharts dokumentiert und anschließend 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 Interviewpartner:innen erfolgte anhand vorab definierter Kriterien. 

Eingeschlossen wurden ausschließlich Fachpersonen mit umfassender praktischer Erfahrung in der 

Diagnostik und Behandlung von Post-COVID, die sich nicht ausschließlich auf wissenschaftliche 

Erkenntnisse, sondern primär auf klinische Erfahrung stützten. Insgesamt wurden Interviews mit 17 

Expert:innen aus den Fachgebieten Neurologie, Ergotherapie, Klinikorganisation, Innere Medizin, 

Physiotherapie, Neuropsychologie und Kardiologie geführt (vollständige 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 Häufigkeit sortiert. Aussagen mit einer Nennungshäufigkeit über dem 

festgelegten Cut-Off (> 5) wurden in die weitere Analyse einbezogen. Anschließend erfolgte die 

thematische Bündelung der Aussagen in inhaltliche Cluster, um Redundanzen zu vermeiden. Darauf 

aufbauend wurden mehrere Itemformulierungen pro Cluster entwickelt und inhaltlich mit den 

ursprünglichen Aussagen abgeglichen. Der daraus entstandene erste Entwurf wurde zur Validierung an 

die interviewten Expert:innen versendet, mit der Bitte um Rückmeldung zur Repräsentativität der Items. 

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

Basis-sBS umfasste 34 Items, die mittels einer sechsstufigen Skala („trifft gar nicht zu“ bis „trifft voll und 

ganz zu“) von den Patient:innen im Selbstbericht bewertet werden konnten (Anlage G). Im Rahmen 

einer weiteren internen Überarbeitungsphase wurde der Fragebogen zur Version 1.2 weiterentwickelt. 

Dabei wurden mehrdeutige Items aufgeteilt und sprachlich überarbeitet, wodurch sich der Umfang auf 

39 Items erhöhte (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 zusätzlich eine Parallelversion des Fragebogens erstellt, in der spezifische Verweise auf „Post-

COVID“ durch allgemeinere Begriffe wie „Symptome“ oder „Erkrankung“ ersetzt wurden. Beide 

Versionen des Basis-sBS wurden dem ärztlichen Erhebungsteam für den klinischen Einsatz übergeben. 

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. 

Zusätzlich wurde die Parallelversion des Fragebogens im Rahmen zweier weiterer Studien am LuF 

Gesundheitspsychologie mit insgesamt N229 =ל Patient:innen mit psychischen Erkrankungen sowie 

N175 =ל gesunden männlichen Kontrollpersonen erprobt. Die digitale Implementierung beider Versionen 

des sBS wurde im Juni 2024 an die Plattform Minddistrict übergeben (Anlage I).  

Des Weiteren wurde eine Kooperation mit der MediClin Staufenburg-Klinik mit Unterstützung 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 Fragebögen 

zur Validierung des sBS (z.B. Subjektive Prognose der Erwerbsminderung – SPE, 

gesundheitsbezogene Lebensqualität – SF-36, allgemeine Lebenszufriedenheit – L-1) von den 

Patient:innen digital an einem durch die Klinik bereitgestellten Computer, über die Erhebungsplattform 

SoSciSurvey ausgefüllt. Zusätzlich wurden durch eine Klinik-Mitarbeiterin Daten zum 

Gesundheitszustand, der Erkrankungshistorie sowie der Soziodemographie der Teilnehmenden 

ebenfalls via SoSciSurvey eingegeben. Die Datensätze wurden von der RWTH Aachen 

zusammengeführt 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 zunächst 

teststatistisch auf Item- und Subskaleneben untersucht. Hierbei wurden die Einzelitems hinsichtlich ihrer 

Trennschärfe und Itemschwierigkeit betrachtet und Items mit unzureichenden Trennschärfen oder 

extremen Schwierigkeiten wurden exkludiert. Zudem wurde die interne Konsistenz (Reliabilität) der 

Subskalen geprüft und Items, die die interne Konsistenz nennenswert verschlechterten, wurden 

ausgeschlossen. Darüber hinaus wurde die Struktur des Fragebogens durch Faktorenanalysen 

untersucht und hierüber ein weiterer Beitrag zur Itemreduktion (durch Ausschluss von Items, welche 

unzureichend auf der Skala zugrunde liegende Faktoren laden) geleistet. Inhaltlich wurde der Bogen im 

Sinne der Validität mit verwandten Instrumenten (gesundheitsbezogene Lebensqualität, 

Reintegrationswahrscheinlichkeit) in Beziehung gesetzt. Auch eine Zusammenhangsanalyse mit dem 

PC-Fragebogen wurde angestrebt.  

2.1.3 Ausführliche 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 

Papierbögen 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 

(N = 149) 
VG 

(N = 103) 

  MW SD MW SD 

S
o

z
io

d
e

m
o
g

ra
p

h
is

c
h

e
 P

e
rs

p
e
k
ti
v
e

 

Alter  48.25 11.16 54.42 10.62 

 n % n % 

Geschlecht                                                                  Männer 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 2.91 

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 Ihnen?               Ja 46 54.11 34 45.95 

Nein 38 44.71 36 48.65 

Sonstiges 1 1.18 4 5.41 

Höchster 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 

Tätigkeitsbereich                                    erziehend-pflegend 37 25.00 28 28.00 

führend-organisierend 30 20.27 14 14.00 

handwerklich-technisch 20 13.51 19 19.00 

künstlerisch-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 

M
e
d

iz
in

is
c
h

e
 P

e
rs

p
e
k
ti
v
e

 

Dauer der aktuellen Arbeitsunfähigkei 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 -Maßnahmen         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 

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 Strukturqualität waren PC-Patient:innen mit ca. 48 Jahren (MW = 48.25, SD = 11.16) 

etwas jünger 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 überwiegend 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 Hälfte an, eines oder mehrere Kinder zu haben (Ein 

Kind: n = 33, 22.30%, mehrere Kinder: n = 53, 35.81%), während dies in der Vergleichsgruppe bei ca. 

dreiviertel der Patient:innen der Fall war. Jeweils in ca. der Hälfte der Fälle lebten die Kinder mit den 

Patient:innen zusammen (PC: n = 46, 54.11%; VG: n = 34, 45.95%). Der häufigste höchste 

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 nächsthäufigeren Abschlüsse der 

Hauptschulabschluss (n = 29, 28.43%) sowie das (Fach-)Abitur (n = 22, 21.57%) waren. Am häufigsten 

waren die PC-Patient:innen erziehend-pflegend (n = 37, 25.00%), führend-organisierend (n = 30, 

20.27%) und ordnend-verwaltend (n = 21, 14.19%) tätig. Vergleichpatient:innen gingen am häufigsten 

erziehend-pflegenden (n = 28, 28%), untersuchend-forschenden (n = 23, 23%) und handwerklich-

technischen (n = 19, 19%) Tätigkeiten nach. PC-Patient:innen waren am häufigsten seit über einem 

Jahr arbeitsunfähig (n = 66, 50.77%), während Vergleichspatient:innen zumeist seit weniger als einem 

Monat arbeitsunfähig waren (n = 21, 31.82%). Etwa vergleichbar viele Patient:innen hatten bereits vor 

der aktuellen Rehabilitationsmaßnahme mindestens eine medizinische Reha-Maßnahme (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 Hälfte derjenigen, die bereits in der Vergangenheit angaben, in Reha 

gewesen zu sein, gaben an, dass diese Maßnahme aufgrund derselben gegenwärtigen 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 

 

Im Hinblick auf die Evaluationsinhalte zur Prozessqualität zeigten sich durchweg positive 

Rückmeldungen zur Verständlichkeit und Nachvollziehbarkeit des Fragebogens (Skala von 1 = „trifft 

nicht zu“ bis 6 = „trifft voll und ganz zu“; vgl. Abb. 2 & 3). Der Fragebogen wurde im Mittel als 

nachvollziehbar (PC: MW = 5.33, SD = 0.91; VG: MW = 5.28, SD = 0.97) und verständlich (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 

können (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 Ausfüllen der Fragebögen 

stets durch Ärzt:innen begleitet wurden, kann nur bedingt abgeleitet werden, ob die Patient:innen 

eigenständig mit der Bearbeitung zurechtkamen. Aus diesem Grund wurde der Behandler:innen Bogen 

entwickelt, auf dem die begleitenden Ärzt:innen für jede:n Patient:in angeben sollten, inwieweit 

Unterstützung geleistet wurde. Dieser wurde im Juni 2024 an das Studienteam der MediClin 

weitergeleitet, jedoch hat die RWTH Aachen keinerlei solcher ausgefüllter Bögen erhalten. Im Verlauf 

des Erhebungszeitraums wurden notwendige Anpassungen des PC-Fragebogens in enger Abstimmung 

mit dem erhebenden Klinikteam vorgenommen. Dies umfasste insbesondere sprachliche 

Präzisierungen sowie Ergänzungen einzelner Items. Parallel dazu wurde die digitale Umsetzung des 

Evaluationsbogens in Kooperation mit Minddistrict vorbereitet und im Frühjahr 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 (Ärzt:innen) aus drei 

verschiedenen Fachrichtungen anwesend. Die meisten Teilnahmen gab es durch Ärzt:innen aus der 

Neurologie. Durchschnittlich wurden durch die Expert:innen fünf der mittels des PC-Fragbogens 

abgedeckten Symptombereiche mit den Patient:innen näher besprochen (vgl. Tabelle 2).  
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Tabelle 2  

Dokumentation der Telekonsile (N = 49; stattgefunden von 27.11.2023 - 25.08.2025) 
E

x
p

e
rt

:i
n

n
e

n
 

 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 % 

Erste Abstimmung 

Ja 123 57.21 

Nein 17 7.91 

Uneindeutig 75 34.88 

Zweite Abstimmung 

Ja 93 39.91 

Nein 60 34.33 

Uneindeutig 80 25.75 

Häufigkeit der 
Abfrage von 
Symptombereichen 
des PC-
Fragebogens* 

Fatigue 15 68.18 

PEM 16 72.73 

Pneumologisch 13 59.09 

POTS/Kardio 11 50.00 

Husten 2 9.09 

Schmerzen 11 50.00 

Kognition 12 54.55 

Geruch/Geschmack 1 4.55 

Schlaf 13 59.09 

Depressivität & Angst 13 59.09 

Akzeptanz Umfeld 1 4.55 

Teilhabestörung 11 50.00 

P
a

ti
e

n
t:

in
n

e
n

 

 MW SD 

Alter 47.38 10.06 

KI-Score 6.97 0.91 

Anzahl Covid-Infektionen 1.83 0.75 

 N % 

Weiblich 33 70.21 

männlich 14 29.79 

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

abgefragten Symptombereiche wurde erst ab November 2024 umgesetzt. 

Am häufigsten wurden hierbei Post-Exertionale Malaise (72.73%) und Fatigue (68.18%) thematisiert. 

Ebenfalls in mindestens der Hälfte aller Konsile wurden pneumologische (59.09%) und psychologische 

Symptome (59.09%), Schlafprobleme (59.09%), Einschränkungen der Kognitionen (54.55%), 

Schmerzen (50.00%), kardiologische Symptome inkl. postural-orthostatischer Tachykardie (50.00%) 

sowie Einschränkungen der Teilhabe (50.00%) abgefragt. Welche Bereiche durch die Ärzt:innen 

abgefragt wurden war damit assoziiert, zu welchen Symptomen die Patient:innen mittels des PC-

Fragebogens auffällige bzw. hohe Werte angaben, sowie aus welcher Fachrichtung entsprechende 



 

 

16 

 

Ärzt: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 Patient:innen (PC und VG) in der 

Gesamtstudie. Das Geschlechterverhältnis der vorgestellten Patient:innen war mit ca. zwei Dritteln 

Frauen analog zur Gesamtstudie. Die Expert:innen stimmten vor den Gesprächen mit den Patient:innen, 

also lediglich basierend auf dem PC-Bogen und der durch das Klinik-Team präsentierten Anamnese, 

zu 57.21% für eine PC-Erkrankung, während 34.88% der Bewertungen „uneindeutig“ waren und 

lediglich 7.91% der Abstimmungen angaben, dass es sich nicht um PC handelt. Nach den Gesprächen 

mit den Patient:innen sowie den Diskussionen innerhalb des Expert:innen-Teams wurde zu je ca. einem 

Drittel für (39.91%) und gegen (34.33%) eine PC-Erkrankung und zu ca. einem Viertel (25.75%) auf 

„uneindeutig“ gestimmt.  

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 -störungen bei PC -Patient:innen: Identifiziert wurden 

vorrangig die Störungsbilder unipolare Depression, Angststörungen sowie Posttraumatische 

Belastungsstörung (PTBS) als zentrale Belastungsfaktoren bei Betroffenen mit Post-COVID-

Symptomatik. Depressivität wurde in 17 Studien behandelt, Angstsymptome in 15 Studien, zwei 

Publikationen behandelten Ängstlichkeit und Depressivität lediglich in Kombination und zehn 

Veröffentlichungen setzten sich mit posttraumatischen Belastungsstörungen auseinander. 

-  Teilhabeeinschränkungen durch PC:  Insgesamt acht Studien befassten sich explizit mit 

Teilhabeeinschränkungen im Kontext von Long-/Post-COVID. Die Literatur verweist auf 

erhebliche Einschränkungen in verschiedenen Lebensbereichen, insbesondere im sozialen 

Leben, der Arbeitsfähigkeit, Mobilität sowie bei alltäglichen Aktivitäten. Diese 

Teilhabeeinschränkungen stellen für viele Patient:innen eine wesentliche Quelle der Belastung 

dar. 

-  Gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL):  Die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

wurde als weiteres zentrales Maß zur Erfassung subjektiver Belastungen einbezogen. 

Studienergebnisse deuten darauf hin, dass eine eingeschränkte HRQoL potenziell einen 

moderierenden Einfluss auf den Erkrankungsverlauf und das subjektive Belastungsempfinden 

haben kann. 

-  Verwendete Messinstrumente zur Erfassung der o. g. Aspekte: Ziel war es, bestehende 

psychometrische Instrumente zu identifizieren, die aktuell zur Erhebung von 

Belastungssymptomen, Teilhabeeinschränkungen 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 Fragebögen 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 Lücke 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 für die nachfolgenden 

Arbeitspakete durchgeführt. 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 Fachexpert:innen 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 

Fragebögen berücksichtigt wurden. 

Zentrale Erkenntnisse des Behandler:innen -Workshops (AP4 -sBS-2) 

Im Januar 2024 wurde in der MediClin Fachklinik Rhein/Ruhr ein Workshop mit dem 

multiprofessionellen Team der Post-COVID-Rehabilitationsstation durchgeführt. Teilgenommen haben 

elf Fachkräfte 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/Ärztin 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 % 

Männlich 3 27.27 

Weiblich  8 72.73 

Anmerkung. MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung.  
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Neben Fachärzt:innen 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 Heterogenität der berichteten Teilhabeeinschränkungen bei Post-COVID-Betroffenen. Von 

besonderer Relevanz waren Ängste und Sorgen bezüglich der persönlichen Zukunft sowie eine 

reduzierte Eigenständigkeit im Alltag. Die Behandler:innen betonten zudem, dass der Leidensdruck 

insbesondere dann besonders hoch sei, wenn eine verminderte Leistungsfähigkeit konkrete 

Auswirkungen auf das alltägliche Leben der Betroffenen habe. Die während des Workshops 

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

 

Zentrale Erkenntnisse der Expert:innen -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 Präsentation aufbereitet. Hinsichtlich 

der psychischen Belastungen wurde berichtet, dass Post-COVID-Betroffene häufig unter 

zukunftsbezogenen Ängsten, Unsicherheit bezüglich der Krankheitsentwicklung sowie Gefühlen von 

Überforderung und Hilflosigkeit leiden (vgl. Abb. 4). In Bezug auf die Teilhabe zeigten sich insbesondere 

kognitive Einschränkungen als relevant, u. a. in Form von Konzentrationsproblemen, 

Wortfindungsstörungen und verminderter Merkfähigkeit (vgl. Abb. 5). Als größten 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 möglich. 

 

 

Abbildung 4 

Durch die Interviewten PC-Fachkräfte benannte psychische Belastungen von PC-Patient:innen 
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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. Darüber 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 stärksten ausgeprägte Belastungsdimension von PC-

Patient:innen war hierbei die Einschränkung 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 Leistungsfähigkeit (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 für 

die Dimensionen Negative Affektivität (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 für eine erhöhte Belastung in diesen Bereichen spricht. Die mittleren 

Belastungswerte der Vergleichsrehabilitand:innen lagen hingegen zwischen 2.57 und 4.36 und 

Abbildung 6 

Der durch die Interviewten PC-Fachkräfte benannte größte Leidensdruck von PC-Patient:innen 
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insgesamt überwiegend 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 höher ausgeprägt waren. Zusätzlich konnte varianzanalytisch 

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

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

Dimensionen Teilhabe (part. h² = 0.27), Leidensdruck (part. h² = 0.22) und Leistungsfähigkeit (part. h² 

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

 

Tabelle 4 

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

Indikation PC 
(N= 94) 

Adipositas 
(N = 78) 

Diabetes 
(N = 92) 

Niere 
(N = 75) ANOVAs 

Belastungsdimension MW SD MW SD MW SD MW SD 

Leidensdruck 4.27  .   3.29  .84 3.37  .78 3.43  .81 
F(3, 329) = 3 .44, 

p < .  1, part. hĮ =  .22 

Unsicherheit 4.3  1.   3.23 1.35 3.3  1.35 3.43 1.42 
F(3, 331) = 13.35, 

p < .  1, part. hĮ =  .11 

Leistungsfähigkeit 4.5   .82 3.49 1. 2 3.2  1.1  3.52 1.19 
F(3, 328) = 25.92, 

p < .  1, part. hĮ =  .19 

Teilhabe 4.8   .83 3.2  1.33 3.15 1.29 3.53 1.27 
F(3, 327) = 41.3 , 

p < .  1, part. hĮ =  .27 

Selbstbild 4. 3  .94 4.3  1.31 3.7  1.39 3.94 1.37 
F(3, 332) = 9.8 , 

p < .  1, part. hĮ =  . 8 

Akzeptanz 4. 2 1.18 3.88 1.47 3. 3 1.5  3. 5 1.53 
F(3, 332) = 9.44, 

p < .  1, part. hĮ =  . 8 

Negative Affektivität 3.72 1.25 2.   1.47 2. 9 1.41 2.57 1.34 
F(3, 331) = 13.91, 

p < .  1, part. hĮ =  .11 

Stigmatisierung 3.32  .97 2.    .89 2.74 1.19 2.48  .97 
F(3, 327) = 11.39, 

p < .  1, part. hĮ =  . 9 

Anmerkung. Die mögliche Ausprägung 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 

 

Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1 

= „trifft überhaupt nicht zu“,   = „trifft voll und ganz zu“.  
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Abbildung 8 

Mittlere Ausprägungen der subjektiven Belastungsdimensionen inklusive +/- einer Standardabweichung nach Indikationsgruppen 

 
Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1 = „trifft überhaupt nicht zu“,   = „trifft voll und ganz zu“. MW 

= Mittelwert, SD = Standardabweichung.
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Zentrale Erkenntnisse der Erprobung und Evaluation des sBS (AP4 -sBS-4 & -5) 

Übergeordnete Analyse des sBS. Im Rahmen der Erprobung und Evaluation wurde der sBS zunächst 

auf Basis der definierten Subdimensionen hin untersucht. Die Reliabilitäten (interne Konsistenz) der 

acht Subdimensionen in ihrer originalen Form lagen mit Cronbachs Alpha Werten zwischen .70 

(Leidensdruck) und .93 (Teilhabestörung) im akzeptablen bis exzellenten Bereich. Dies unterstützt die 

Zuordnung der Items zu den acht Dimensionen und lässt zu, mit diesen Einzeldimensionen zu rechnen. 

Die Dimensionen untereinander korrelieren alle signifikant moderat bis stark (r = .55 bis .85), wobei der 

Großteil der Interkorrelationen zwischen r = .55 und .70 lag. Der größte Zusammenhang bestand 

zwischen den Dimensionen Leistungsfähigkeit und Teilhabestörung, die geringsten jeweils zwischen 

Leidensdruck und Selbstbild, sowie Stigmatisierung und Akzeptanz. Mit den Subskalen des SF-36 als 

Maß der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bestanden signifikante geringe bis starke negative 

Zusammenhänge. Dies bedeutet, dass je stärker die subjektiven Belastungen der Patient:innen waren, 

desto geringer ausgeprägt war ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität. Die Korrelationen zwischen 

den sBS-Dimensionen und den SF-36 Subskalen lagen zwischen r = -.22 (SF-36 - Körperliche 

Schmerzen und sBS – Stigmatisierung) und r = -.67 (SF-36 - soziale Funktionalität und sBS – Teilhabe). 

Die größten Zusammenhänge mit dem sBS zeigten sich für die SF-36 Dimensionen Emotionale 

Rollenfunktion, Vitalität, Psychisches Wohlbefinden, Soziale Funktionalität und Allg. 

Gesundheitswahrnehmung. Auch die allgemeine Lebenszufriedenheit (L-1) hing moderat mit allen 

Subfacetten der subjektiven Belastungen zusammen, was bedeutet, dass je stärker die Belastungen 

ausgeprägt sind, desto unzufriedener sind die Patient:innen mit ihrem Leben (r = -.34 bis -.46). Des 

Weiteren galt für die Prognose der Wiederherstellung der vollen Funktionalität, dass diese moderat bis 

stark negativ mit den subjektiven Belastungen assoziiert war (r = -.38 bis -.60). Je stärker die subjektiven 

Belastungen, desto unwahrscheinlicher scheint es den Patient:innen, dass sie ihre volle 

Funktionsfähigkeit wiederherstellen können. Die subjektive Prognose der Erwerbsgefährdung hingegen 

war signifikant gering bis moderat positiv mit allen Belastungsdimensionen assoziiert, mit Ausnahme 

des Selbstbilds (r = .16 bis .36). Somit gilt, je stärker die Belastungen ausgeprägt sind, umso stärker 

gefährdet scheint die eigene Erwerbsfähigkeit (vgl. Tabelle 5).  

Zusammenfassend können die Skalen des sBS als reliabel und miteinander zusammenhängend 

verstanden werden, was auf ein zusammenhängendes Belastungskonstrukt schließen lässt. Außerdem 

zeigte sich im Sinne der Konstruktvalidität ein konsistentes und valides Muster – eine höhere subjektive 

Belastung ging mit niedrigerer Lebensqualität, niedrigerer Regenerationsprognose und einer höheren 

Erwerbsgefährdung 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 höchsten Korrelationen für den allgemeinen 

Gesundheitszustand (r = .31 bis .63), Erschöpfung (r = .31 bis .57) und Schmerz (r = .30 bis .58). Die 

schwächsten Zusammenhänge zeigen sich für Kardiopulmonale Symptome (r = .08 bis .20), Husten (r 

= .03 bis .26) und Resilienz & Stigmatisierung (r = .07 bis .34). Die Belastungsdimension mit den 

stärksten Zusammenhängen 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 Zusammenhänge sind positiv gerichtet (vgl. Tabelle 6). 
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Tabelle 5 

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

 

 

!ƴƳŜǊƪǳƴƎΦ Lƴ ŘŜǊ 5ƛŀƎƻƴŀƭŜƴ ǎƛƴŘ ŘƛŜ ƛƴǘŜǊƴŜƴ YƻƴǎƛǎǘŜƴȊŜƴ ŘŜǊ {ǳōǎƪŀƭŜƴ ŀōƎŜǘǊŀƎŜƴΦ YƻǊǊŜƭŀǝƻƴŜƴΣ ŘƛŜ ƴƛŎƘǘ ǎƛƎƴƛŬƪŀƴǘ ōŜƛ ƳƛƴΦ Ǉ ғΦлм ǎƛƴŘΣ ǿǳǊŘŜƴ 

ŀǳǎƎŜƎǊŀǳǘΦ  

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) 

(1) Leidensdruck (sBS) .70                   

(2) Unsicherheit (sBS) .68 .83                  

(3) Leistungsfähigkeit (sBS)  .65 .72 .84                 

(4) Teilhabe (sBS) .65 .72 .85 .93                

(5) Selbstbild (sBS) .55 .68 .74 .73 .84               

(6) Akzeptanz (sBS) .57 .66 .68 .69 .75 .87              

(7) Negativer Affekt (sBS) .60 .70 .65 .70 .63 .61 .76             

(8) Stigmatisierung (sBS) .56 .58 .56 .58 .57 .55 .64 .77            

(9) Körperl. Funktionalität (SF36) -.34 -.36 -.58 -.60 -.43 -.45 -.41 -.28 .92           

(10) Körperl. Rollenfunktion (SF36) -.35 -37 -.51 -.59 -.36 -.36 -.38 -.26 .55 .86          

(11) Emot. Rollenfunktion (SF36) -.41 -.52 -.53 -.56 -.50 -.51 -.51 -.35 .30 .45 .80         

(12) Vitalität (SF36) -.40 -.53 -.59 -.61 -.62 -.58 -.47 -.32 .40 .44 .48 .87        

(13) Psychisches Wohlbefinden (SF36) -.41 -.59 -.57 -.59 -.62 -.61 -.64 -.44 .26 .25 .54 .68 .85       

(14) Soziale Funktionalität (SF36) -.38 -.53 -.59 -.67 -.59 -.57 -.53 -.33 .41 .41 .41 -.31 .02 .80      

(15) Körperl. Schmerzen (SF36) -.25 -.28 -.34 -.33 -.30 -.26 -.29 -.22 .38 .38 .20 -.08 -.04 .24 .91     

(16) Allg. Gesund.-wahrnehmung (SF36) -.50 -.58 -.56 -.62 -.53 -.56 -.53 -.40 .38 .37 .34 -.21 .04 .49 .28 .65    

(17) Prognose Regeneration (SPR) πΦпн πΦро πΦрп πΦсл πΦрп πΦру πΦрр πΦоу Φоп Φом Φпн πΦнс Φлн Φро Φму Φрс --   

(18) Lebenszufriedenheit (L-1) πΦот πΦот πΦпм πΦпс πΦол πΦос πΦос πΦоп Φну Φон Φол πΦлф πΦлу Φнф Φму Φпо Φон --  

(19) Erwerbsgefährdung (SPE) Φнп Φмф Φнф Φос Φмо Φмс Φнп Φнр πΦнр πΦоф πΦнп πΦло Φлп πΦмт πΦмф πΦнр πΦму πΦпу -- 

ғ πΦрл  ōƛǎ πΦрл ōƛǎ πΦпл ōƛǎ πΦол ōƛǎ πΦнл πΦмл ōƛǎ Φмл ōƛǎ Φнл ōƛǎ Φол ōƛǎ Φпл ōƛǎ Φрл ҔΦрл 
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Tabelle 6 

Interkorrelationen der Post-COVID Symptome und den sechs subjektiven Belastungsdimensionen  

 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) 

P
o

st
-C

O
V

ID
 F

ra
g
e

b
o

g
e

n
 

(1) Gesundheitszustand --                     

(2) Erschöpfung, Fatigue .61 --                    

(3) PEM .56 .69 --                   

(4) Kardiopulmonal .37 .40 .33 --                  

(5) POTS .45 .50 .50 .47 --                 

(6) Husten .24 .22 .22 .49 .30 --                

(7) Schmerz .48 .54 .52 .33 .40 .23 --               

(8) Kognition .55 .70 .60 .37 .51 .22 .47 --              

(9) olfaktorisch-gustatorisch .18 .19 .16 .19 .21 .17 .21 .22 --             

(10) Schlaf .43 .54 .46 .36 .39 .24 .48 .54 .16 --            

(11) Psychisch .42 .50 .37 .38 .38 .28 .39 .49 .18 .57 --           

(12) Resilienz & Stigma .34 .36 .35 .24 .35 .23 .31 .44 .17 .42 .46 --          

(13) Teilhabestörung .64 .58 .56 .33 .39 .17 .46 .59 .16 .46 .36 .32 --         

s
B

S 

(14) Leidensdruck .48 .53 .45 .08 .33 .09 .43 .73 .27 .45 .43 .34 .48 --        

(15) Unsicherheit .55 .46 .40 .16 .27 .14 .30 .30 .22 .37 .34 .29 .32 .31 --       

(16) Leistungsfähigkeit .51 .45 .30 .17 .37 .03 .53 .42 .34 .39 .41 .18 .39 .40 .69 --      

(17) Teilhabe .55 .46 .35 .20 .33 .11 .52 .43 .27 .42 .43 .07 .55 .43 .65 .72 --     

(18) Selbstbild .63 .57 .51 .18 .37 .16 .58 .49 .31 .38 .41 .20 .72 .49 .66 .72 .85 --    

(19) Akzeptanz .48 .38 .27 .16 .38 .26 .52 .39 .37 .39 .52 .31 .38 .40 .55 .69 .73 .73 --   

(20) Negativer Affekt .31 .36 .21 .14 .23 .20 .36 .13 .22 .36 .40 .23 .17 .25 .58 .67 .68 .69 .75 --  

(21) Stigmatisierung .36 .31 .30 .20 .29 .13 .43 .37 .40 .45 .42 .21 .35 .42 .61 .70 .64 .71 .64 .62 -- 

ōƛǎ Φмл ōƛǎ Φнл ōƛǎ Φол ōƛǎ Φпл ōƛǎ Φрл ҔΦрл 
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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 Großteil der Items wies Schwierigkeiten zwischen .50 und .70 auf, was für 

eine moderate Schwierigkeit spricht. Kein Item wies Randwerte auf, weswegen keine Items basierend 

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

wiesen zwei Items eine problematisch geringe Trennschärfe von < .3  auf. Das Item 5 („Ich glaube, 

dass ich ein gutes Verständnis über meine Symptomatik habe.“) hatte eine Trennschärfe von lediglich 

.11, und das Item   („Die vielen Unsicherheiten im Kontext von Post-COVID versuche ich 

auszugleichen, indem ich mir m glichst viel Wissen darüber aneigne.“) von .11. Bei der Berechnung der 

Trennschärfen nach Subskalen fielen diese zwei Items ebenfalls in den kritischen Bereich (Item 5: -.05, 

Item 6: .18). Zudem zeigte sich für diese beiden Items eine deutlich verbesserte Reliabilität der Skala 

bei Auslassung eben dieser. Bei der gemeinsamen Betrachtung von Trennschärfe und Reliabilität bei 

Weglassen fiel zudem Item 39 („Ich k nnte mir vorstellen, dass Gespräche mit anderen Betroffenen mir 

guttun würden.“) auf (Trennschärfe auf Subskalenebene von .32, auf Gesamtskalenebene .42 und 

Reliabilität bei Weglassen von .80, vgl. .77 der Skala mit Item). Aus diesen Gründen wurden die Items 

5, 6 und 39 aus dem sBS ausgeschlossen und bei der nachfolgenden Faktorenanalyse nicht weiter 

berücksichtigt.  

CFA der acht Dimensionen: Zunächst wurde eine konfirmatorische Faktorenanalyse für den 

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

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

zeigte einen Teststatistik-Wert von ɢ2(566)=2288.64, p <.001. Im Vergleich zum Baseline-Modell 

(ɢ2(630)=11062.14, p <.001) ergaben sich für das Modell ein Comparative Fit Index (CFI) 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 für eine unzureichende Passung der suggerierten 

Faktorenstruktur. Bei Betrachtung der Faktorladungen zeigte das Item 4 eine geringe Ladung auf den 

Faktor „Leidensdruck“ und das Item 12 eine vergleichsweise geringe Ladung auf den Faktor 

„Unsicherheit“. Bei Inspektion der Verbesserungsvorschläge mit den gr ßten Modifikationsindizes 

zeigte sich, dass das Item 38 starke Cross-Loadings auf alle weiteren Faktoren neben der 

Stigmatisierung aufwies. Darüber hinaus luden die Items 7, 15, 26 und 36 ebenfalls auf mehrere weitere 

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

einer exploratorischen Faktorenanalyse eine besser passende Faktorenstruktur ermittelt werden.  

EFA: Zunächst wurde die Angemessenheit der Items zur Aufnahme in einen Faktor mittels 

Kaiser-Meyer-Olkin-Test geprüft. Hierbei wiesen sowohl alle Items als auch der Datensatz in Gänze 

Measures of Sampling Adequacy (MSA) von .87 und höher auf, was für 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 Fünf-Faktorenlösung, die Parallelanalyse sechs Faktoren. Der Scree-Plot verwies auf ca. 3 bis 5 

Faktoren. Daher wurden Drei-, Fünf- und Sechs-Faktorenstrukturen getestet. Es wurden für alle drei 

Lösungen exploratorische Faktorenanalysen gerechnet. Die Drei Faktorenlösung ergab SS-Ladungen 

von 6.61 (Faktor 1), 6.06 (Faktor 2) und 2.19 (Faktor 3). Der Chi²-Test war signifikant (ɢĮ(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, zwölf und sieben Items. 

Die Fünf-Faktorenlösung zeigte SS-Ladungen zwischen 1.59 (Faktor 4) und 5.33 (Faktor 1), auch hier 

war der Chi²-Test signifikant (ɢĮ(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 

Fünf-Faktorenmodell bestanden aus zehn, zwölf, sechs, fünf und zwei Items. Das Sechs-

Faktorenmodell verfügte über SS-Ladungen zwischen 1.47 (Faktor 6) und 5.33 (Faktor 1). Der Chi²-

Test war signifikant (ɢĮ(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-Faktorenlösung aus zwölf, sieben, drei, vier, zwei und fünf Items. Basierend 

auf sowohl teststatistischer als auch inhaltlicher Bewertung der drei Modelle wurde sich schließlich für 

die Sechs-Faktorenstruktur entschieden. Diese enthielt relativ balancierte Faktoren, welche inhaltlich 

gut erklärbar und für 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 Teilhabeeinschränkungen und umfasst zwölf Items. Der zweite Faktor 

beschreibt Probleme mit der Krankheitsakzeptanz und enthält sieben Items, während Faktor drei mit 

drei Items Leistungseinschränkungen fokussiert. Faktor vier beschreibt Ängste und Sorgen und wird 

durch vier Items abgebildet, während der fünfte Faktor mit lediglich zwei Items mangelndes Verständnis 

des Umfelds von Betroffenen thematisiert. Der letzte, sechste Faktor beschreibt mittels fünf Items die 

medizinische Unklarheiten im Kontext der Erkrankung. Die Reliabilitäten der sechs neuen Dimensionen 

lagen mit Werten zwischen Ŭ = .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 
Item-
zahl 

Enthaltene Items SS-Loading Reliabilität 

Faktor 1 Teilhabeeinschränkung 12 
07, 13, 20, 21, 22, 23, 
24, 25, 26, 27, 28, 29 

5.33 0.94 

Faktor 2 Krankheitsakzeptanz 7 
16, 17, 18, 19, 30, 31, 

32 
2.56 0.90 

Faktor 3 Leistungseinschränkung 3 11, 14, 15 1.96 0.81 

Faktor 4 Ängste & Sorgen 4 02, 08, 09, 10 1.80 0.82 

Faktor 5 
Mangelndes 
Verständnis 

2 35, 36 1.86 0.81 

Faktor 6 Medizinische Unklarheit 5 01, 03, 04, 34, 37 1.47 0.76 
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CFA des Sechs Faktorenmodells: Das Modell zeigte einen Teststatistik-Wert von ɢĮ(48 ) = 

1 94.81, p < .  1. Im Vergleich zum Baseline-Modell (ɢ2(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 44295.15, das 

BIC  44622.2. Der RMSEA lag bei .07, der SRMR betrug .05. Insgesamt zeigte sich ein verbesserter Fit 

des Sechs- gegenüber des ursprünglich angedachten Acht-Faktorenmodells. Jedoch passt auch die 

Sechs-Faktorenstruktur nicht optimal auf die zugrundeliegende Datenstruktur.  

Evaluation des reduzierten sBS mit sechs Subskalen. Die Itemkennwerte der reduzierten 

Skala mit sechs Subdimensionen liegen alle im annehmbaren Bereich (vgl. Anlage M). Auf 

Gesamtskalenebene liegen die Trennschärfen 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 Validität signifikante negative 

Zusammenhänge mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (SF-36), was bedeutet, dass je stärker 

die Patient:innen belastet sind, umso geringer ist ihre gesundheitsbezogene Lebensqualität (vgl. Tabelle 

8). Am stärksten mit allen Facetten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität assoziiert ist die 

Dimension Teilhabeeinschränkungen (r = -.47 bis .66), gefolgt von der Krankheitsakzeptanz (r = -.36 

bis -.65). Der geringste Zusammenhang besteht zwischen dem mangelnden Verständnis durch das 

private Umfeld und den SF-36-Dimensionen (r = -.18 bis -.34). Ähnlich verhielt sich auch der 

Zusammenhang zwischen den subjektiven Belastungen und der Prognose der Wiederherstellung der 

vollen Funktionalität: Je höher die Belastungen ausgeprägt waren, umso unwahrscheinlicher 

empfanden die Patient:innen es, dass sie wieder vollständig regenerieren würden. Am stärksten 

ausgeprägt war dieser Zusammenhang für die Belastungsdimension Teilhabeeinschränkung (r = -.46), 

am geringsten für das mangelnde Verständnis (r = -.26). Auch die allgemeine Lebenszufriedenheit war 

negativ mit allen Belastungsfacetten assoziiert. Der stärkste Zusammenhang zeigte sich bzgl. der 

Krankheitsakzeptanz (r = -.59), der geringste erneut bzgl. des mangelnden Verständnisses (r = -.28). 

Die Prognose der subjektiven Erwerbsgefährdung hingegen stand in einem positiven Zusammenhang 

mit den Belastungsdimensionen, je höher also die subjektiven Belastungen, desto gefährdeter die 

langfristige Erwerbsfähigkeit. Am relevantesten hinsichtlich der Erwerbsgefährdung waren hierbei die 

Teilhabeeinschränkungen (r = -36), am geringsten stellte sich hingegen der Zusammenhang mit der 

Krankheitsakzeptanz dar (r = .14). In der Gegenüberstellung der neuen Belastungsdimensionen mit 

dem PC-Fragebogen (vgl. Tabelle 9) zeigten sich die stärksten Assoziationen für den allgemeinen 

Gesundheitszustand (r = .25 bis .63), sowie die PC-Symptome Fatigue (r = .14 bis .53), 

Teilhabestörungen (r = .13 bis .68) und Psyche (r = .30 bis .53), und Schmerz (r = .16 bis .50). Am 

wenigsten mit den Belastungen zusammenhängend waren die Symptomcluster kardio-pulmonal (r = .09 

bis .19) und Husten (r = .05 bis .29). Die am stärksten mit der PC-Symptomatik korrelierenden 

Belastungen waren Teilhabeeinschränkungen (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 Lebensqualität (SF36), sowie Aspekten des 

Rehabilitationserfolgs 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) 

(1) Teilhabeeinschränkung (sBS) .94                 

(2) Krankheitsakzeptanz (sBS) .75 .90                

(3) Leistungseinschränkung (sBS) .68 .74 .81               

(4) Ängste & Sorgen (sBS) .68 .68 .66 .82              

(5) mangelndes Verständnis (sBS) .38 .45 .40 .40 .81             

(6) medizinische Unklarheit (sBS) .65 .61 .59 .63 .46 .76            

(7) Körperl. Funktionalität (SF36) -.64 -.46 -.35 -.35 -.22 -.30 .92           

(8) Körperl. Rollenfunktion (SF36) -.62 -.38 -.29 -.36 -.18 -.32 .55 .86          

(9) Emot. Rollenfunktion (SF36) -.53 -.53 -.55 -.53 -.29 -.37 .30 .45 .80         

(10) Vitalität (SF36) -.60 -.63 -.56 -.51 -.20 -.40 .40 .44 .48 .87        

(11) Psychisches Wohlbefinden (SF36) -.54 -.65 -.67 -.56 -.34 -.49 .26 .25 .54 .68 .85       

(12) Soziale Funktionalität (SF36) -.66 -.61 -.51 -.53 -.26 -.36 .41 .41 .41 .57 .60 .80      

(13) Körperl. Schmerzen (SF36) -.47 -.36 -.30 -.33 -.19 -.31 .53 .43 .24 .39 .32 .31 .91     

(14) Allg. Gesund.-wahrnehmung (SF36) -.61 -.57 -.52 -.60 -.32 -.48 .38 .37 .34 .52 .50 .49 .37 .65    

(15) Prognose Regeneration (SPR) -.46 -.34 -.33 -.36 -.26 -.38 .28 .32 .30 .35 .28 .29 .20 .43 --   

(16) Lebenszufriedenheit (L-1) -.57 -.59 -.54 -.52 -.28 -.42 .34 .31 .42 .56 .66 .53 .28 .56 .32 --  

(17) Erwerbsgefährdung (SPE) .36 .15 .18 .17 .23 .26 -.25 -.39 -.24 -.13 -.13 -.17 -.20 -.25 -.48 -.18 -- 
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Tabelle 9 

Interkorrelationen der Post-COVID Symptome und den sechs subjektiven Belastungsdimensionen  

 

  (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) (12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) 

P
o

st
-C

O
V

ID
 F

ra
g
e

b
o

g
e

n
 

(1) Gesundheitszustand --                   

(2) Erschöpfung, Fatigue .61 --                  

(3) PEM .56 .69 --                 

(4) Kardiopulmonal .37 .40 .33 --                

(5) POTS .45 .50 .50 .47 --               

(6) Husten .24 .22 .22 .49 .30 --              

(7) Schmerz .48 .54 .52 .33 .40 .23 --             

(8) Kognition .55 .70 .60 .37 .51 .22 .47 --            

(9) olfaktorisch-gustatorisch .18 .19 .16 .19 .21 .17 .21 .22 --           

(10) Schlaf .43 .54 .46 .36 .39 .24 .48 .54 .16 --          

(11) Psychisch .42 .50 .37 .38 .38 .28 .39 .49 .18 .57 --         

(12) Resilienz & Stigma .34 .36 .35 .24 .35 .23 .31 .44 .17 .42 .46 --        

(13) Teilhabestörung .64 .58 .56 .33 .39 .17 .46 .59 .16 .46 .36 .32 --       

s
B

S 

(14) Teilhabeeinschränkung .63 .53 .56 .17 .28 .08 .50 .47 .24 .32 .30 .09 .68 --      

(15) Krankheitsakzeptanz .47 .43 .28 .19 .36 .29 .50 .29 .33 .41 .53 .30 .32 .75 --     

(16) Leistungseinschränkung .40 .32 .29 .09 .37 .12 .46 .41 .35 .40 .52 .22 .36 .68 .74 --    

(17) Ängste & Sorgen .41 .40 .26 .18 .31 .05 .47 .37 .34 .37 .40 .19 .33 .68 .68 .66 --   

(18) mangelndes Verständnis .25 .14 .17 .17 .27 .24 .16 .23 .34 .34 .41 .52 .13 .38 .45 .40 .40 --  

(19) medizinische Unklarheit .58 .52 .38 .14 .40 .18 .43 .42 .34 .50 .48 .35 .45 .65 .61 .59 .63 .46 -- 
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Gegenüberstellung der sechs subjektiven Belastungsdimensionen bei PC- vs. 

Vergleichs -Patient:innen. Die stärkste subjektive Belastung berichteten PC-Patient:innen hinsichtlich 

der Teilhabeeinschränkungen (MW = 4.87, SD = 0.74), während die Vergleichsgruppen signifikant 

geringere Teilhabeeinschränkungen berichteten (MW = 3.12-3.69, SD = 1.21-1.25; part. h² = 0.31). Die 

zweithöchste Belastung lag in der mangelnden Krankheitsakzeptanz. PC-Patient:innen berichteten hier 

signifikant höhere (part. h² = .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 Leistungseinschränkungen (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 höher ausgeprägt als in allen drei Vergleichsgruppen (Leistung: MW = 3.34-3.61, SD = 1.20-

1.34, part. h² = .14; med. Unklarheit: MW = 2.96-3.18, SD = 0.97-1.07, part. h² = .26). Etwas geringere, 

jedoch nach wie vor erhöhte Belastungen berichteten PC-Patient:innen hinsichtlich der Dimension 

Ängste und Sorgen (MW = 4.18, SD = 1.10). Auch diese waren innerhalb der Vergleichsgruppen 

homogen und signifikant geringer als bei PC-Patient:innen ausgeprägt (MW = 3.21-3.54, SD = 1.33-

1.40, part. h² = .09). Leidglich moderat hoch war die Belastung von PC-Patient:innen hinsichtlich des 

Faktors mangelndes Verständnis durch das private Umfeld (MW = 2.65, SD = 1.41). Die 

Vergleichsgruppen berichteten ein gering bis moderat hohes Ausmaß an mangelndem Verständnis 

(MW = 2.15-2.47, SD = 1.09-1.45; vgl. Tabelle 10 sowie Abbildungen 9 & 10).  

 

Tabelle 1 0 

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

Indikation 
PC 

(N = 1  ) 
Adipositas 
(N = 78) 

Diabetes 
(N = 92) 

Niere 
(N = 7 ) 

ANOVAs 
Belastungs 
dimension 

MW SD MW SD MW SD MW SD 

Teilhabe 
einschränkung 

4.87  .74 3.24 1.23 3.12 1.25 3.59 1.21 
F(3, 33 ) = 48.2 , 

p <.  1, part. hĮ =  .31 

Krankheits 
akzeptanz 

4.    .9  4.17 1.31 3. 7 1.4  3.82 1.37 
F(3, 337) = 11.5 , 

p < .  1, part. hĮ =  . 9 

Leistungs 
einschränkung 

4.51 1. 4 3. 1 1.2  3.4  1.27 3.34 1.34 
F(3, 33 ) = 18.9 , 

p <.  1, part. hĮ =  .14 

Ängste & 
Sorgen 

4.18 1.1 3.21 1.34 3.27 1.33 3.54 1.4  
F(3, 339) = 11, 

p <.  1, part. hĮ =  . 9 

Mangelndes 
Verständnis 

2. 5 1.41 2.21 1. 9 2.47 1.45 2.15 1.23 
F(3, 338) = 2. 7, 

p = . 47, part. hĮ =  . 2 

Medizinische 
Unklarheit 

4.39  .9  3.    .97 3.18 1. 7 2.9  1.   
F(3, 334) = 39.8, 

p <.  1, part. hĮ =  .2  

Anmerkung. Die mögliche Ausprägung 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 

 

Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1 

= „trifft überhaupt nicht zu“,   = „trifft voll und ganz zu“.  
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Abbildung 10 

Mittlere Ausprägungen der subjektiven Belastungsdimensionen inklusive +/- einer Standardabweichung nach Indikationsgruppe 

Anmerkung. Hohe Werte entsprechen hohen Belastungen. Die semantische Skalierung war wie folgt: 1 = „trifft überhaupt nicht zu“,   = „trifft voll und ganz zu“. MW 

= Mittelwert, SD = Standardabweichung.  
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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 vollständig auf Papierbögen ausgeführt wurde, vordergründig die 

Strukturqualität 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. Über alle Teilgruppen 

hinweg bestand ein ähnlicher Erfahrungsstand mit rehabilitativen Maßnahmen. Hinsichtlich der deutlich 

längeren Arbeitsunfähigkeitszeiten der PC-Patient:innen ist auf die im Rahmen der Problembeschreibung 

(2.1.1.1) erläuterte Zuweisungsproblematik im Kontext von Post-COVID zu verweisen. Durch die 

mangelnden Versorgungsstrukturen und unzureichendes Wissen von Ärzt:innen in der Primärversorgung 

dauert es oft sehr lange, bis PC-Patient:innen in spezialisierte Behandlung gelangen. Dass mehr als die 

Hälfte der eingeschlossenen PC-Patient:innen bereits länger als ein Jahr arbeitsunfähig waren, kann als 

Bestätigung dessen verstanden werden, dass die richtigen Patient:innen inkludiert wurden. Trotz der 

starken Einschränkungen der Patient:innen gaben sie an, gut mit dem PC-Fragebogen zurecht zu 

kommen. Trotz der starken Heterogenität und Individualität der Erkrankungsmanifestation zwischen 

Patient:innen wurde überwiegend berichtet, dass sie mittels der vorgegebenen Antworten hinreichend 

über ihre Symptomatik Auskunft geben konnten. Der PC-Fragebogen ist somit geeignet zum Einsatz bei 

chronisch kranken PC-Patient:innen. Das Telekonsil erfüllte seine Anforderung an Multidisziplinarität, 

orientierte sich inhaltlich an den individuellen Symptomprofilen der Patient:innen und führte in vielen 

Fällen zu einer Präzisierung 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 Aktivitäten & Teilhabe 

(Einschränkungen der Teilhabe), Körperfunktionen und -strukturen (Leistungseinschränkungen), 

Umweltfaktoren (Mangelndes Verständnis des Umfelds), personenbezogene Faktoren (Ängste & Sorgen, 

Krankheitsakzeptanz) sowie Charakteristiken des Gesundheitsproblems (Medizinische Unklarheit). Der 

sBS erweitert somit den bio-medizinisch fokussierten PC-Fragebogen und ermöglicht 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 Interindividualität der Belastungen widerspiegelt. So ist zwar 

ein gewisser Zusammenhang der einzelnen Teildimensionen von bspw. verschiedenen 

Leistungseinschränkungen 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 Stichprobengrößen 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 Verständnis (Faktor 5, enthält zwei Items) 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 Zusammenhänge mit den 

übrigen Belastungsdimensionen sowie den weiteren, zur konvergenten Validierung erhobenen 

Konstrukten. Die Belastungsdimension Teilhabeeinschränkungen (Faktor 1, zwölf Items) könnte ebenfalls 

Potenzial zur Kürzung enthalten. Sie enthält die meisten Items und hat mit .94 eine äußerst hohe interne 

Konsistenz. Auf Basis eines erweiterten Datensatzes von PC-Patient:innen könnte gezielt analysiert 

werden, ob alle zwölf Items entscheidend zur Beschreibung des Faktors beitragen, oder einige Items nur 

wenig inkrementelle Informationen einbringen.  

Darüber 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, während der Großteil 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 Gesprächsgrundlage für 

Patient:innen und Behandler:innen agieren kann: dem Team der MediClin Staufenburg Klinik wurden die 

grafisch aufbereiteten Belastungsprofile der Patient:innen in regelmäßigen Abständen zur Verfügung 

gestellt und anschließend gemeinsam im Sinne der Behandlungsplanung besprochen.  
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2.2 Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises  

Der zahlenmäßige Nachweis umfasst drei Positionen: Die Position „ 812“ (Personalkosten für 

wissenschaftlichen Mitarbeiter, entstandene Ausgaben von 138.035,08€), die Position „ 82 “ 

(Personalkosten für Hilfskraft, 12. 73,85€) und die Position „ 84 “ (Dienstreisen, entstandene Kosten 

3.529,51€). Die Personalkosten resultieren aus dem Personalaufwand der wissenschaftlichen 

Mitarbeiterin plus Hilfskraft, die an dem Projekt gearbeitet haben. Im Vorhergehenden Abschnitt 2.1 

wurden die Ergebnisse dieser Arbeiten ausführlich 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 durchgeführten Arbeiten sowie die dafür 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. Darüber hinaus mussten keine 

zusätzlichen Ressourcen zur Durchführung des Vorhabens aufgewandt werden. 

 

2.4 Nutzen und Verwertbarkeit des Ergebnisses im Sinne des 
fortgeschriebenen Verwertungsplanes  

Die wirtschaftliche Verwertung übernimmt Minddistrict. Die RWTH Aachen als öffentliche Hochschule ist 

in diesem Projekt gemeinnützig tätig 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 Gespräch mit der MediClin 

Staufenburg, um die erweiterte Validierung des subjektiven Belastungsscores in einem Journal zu 

publizieren. Die Bereitstellung entsprechender Ergebnisse erweitert die Perspektive der 

Fachöffentlichkeit auf die PC-Symptomatik und bietet Ärzt:innen und anderen behandelnden PC-

Fachkräften die Möglichkeit, 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 

Teilhabeeinschränkungen von Post-/Long-COVID-Patient:innen bekannt geworden. In Publikationen zu 

Post-/Long-COVID und damit verbundenen Teilhabeeinschränkungen wird weiterhin vorrangig mittels 

gängigen Instrumenten der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und dem IMET gescreent. Auch im 

internationalen Setting konnten keine entsprechenden Instrumente identifiziert werden.  
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2.6 Veröffentlichungen der Ergebnisse  

Erste Erkenntnisse aus der Erarbeitung des subjektiven Belastungsscores wurden im Rahmen des 

Rehabilitationswissenschaftlichen Kolloquium 2025 der DRV in Nürnberg präsentiert und im Abstract-

Band der Tagung abgedruckt: 

-  Wagner G., Grotenburg A., Knispel J., Slavchova V. & Arling V. (2025). Einschränkung der 

Teilhabe von Post-COVID-Rehabilitanden – Implikationen für die (Reha-)Nachsorge. 

Eine ausführliche Publikation der Erarbeitung und Erprobung der Basisversion des subjektiven 

Belastungsscores ist derzeit under review für die Zeitschrift Psychosoziale und Medizinische 

Rehabilitation: 

-  Wagner G., Grotenburg A., Raab D., Siebler M., Arling V. (under review). Einschränkung der 

Teilhabe von Post-COVID-Rehabilitanden – Implikationen für die (Reha-) Nachsorge 

Für das Rehabilitationswissenschaftliche 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) für Post-COVID-Patient:innen. 

-  Wienke A.S., Sutterer-Bohro J., Grotenburg A., Wagner G., Siebler M., Arling V., Wagner J. 

(2026). Subjektive Belastungsscores als interdisziplinäre Marker der Gefährdung der 

Erwerbsfähigkeit bei Rehabilitanden mit chronischen Erkrankungen 

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

Kooperation mit Prof. Wagner und der MediClin Staufenburg Klinik in Planung.  
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4. Anlagen 

4.1 Anlage A 

Evaluationskonzept 
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4.2 Anlage B  

Evaluationsbogen zur Paper-Pencil-Version des PC-Fragebogens 



 

 

43 

 

 



 

 

44 

 

 



 

 

45 

 

4.3 Anlage C 

Ärzte-Bogen
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4.4 Anlage D 

Ergebnisse des multiprofessionellen Workshops mit Behandler:innen  
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4.5 Anlage E 

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

Betroffenen 
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4.6 Anlage F 

Demografie der Expert:innen mit denen Interviews geführt wurden  
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4.7 Anlage G 

Erste Version des Basis-sBS 
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4.8 Anlage H 

sBS-Version 2 (mit 39 Items)  
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4.9 Anlage I 

Digitale Implementierung des sBS in Minddistrict  
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4.10 Anlage J  

Beispielhafter Auswertungsbogen der subjektiven Belastungen aus der Kooperation mit der MediClin 

Staufenburg 
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4.11 Anlage K  

Abbildung K.1 

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

 

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

Vergleichsgruppe. 

 

Abbildung K.2 

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

 

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

Vergleichsgruppe. 
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Abbildung K.3 

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

 

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 

 

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 

 

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

Vergleichsgruppe. 

 

Abbildung K.6 

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

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

Vergleichsgruppe. 
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Abbildung K.7 

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

 

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 

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

Vergleichsgruppe. 

 



 

 

71 

 

4.12 Anlage L  

Tabelle L.1 

Itemkennwerte der Gesamtskala 

Item MW SD 
Rel. ohne 
das Item 

Trenn-
schärfe 

Schwieri-
gkeit 

Varianz 

sBS_01 4.05 1.57 .96 .63 .68 2.45 

sBS_02 3.38 1.48 .96 .47 .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 .12 .46 1.23 

sBS_06 4.00 1.27 .96 .11 .67 1.61 

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 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 .77 .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 .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 .47 2.54 

sBS_34 3.12 1.69 .96 .74 .52 2.86 

sBS_35 2.59 1.51 .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 

 Item MW SD 
Rel. ohne 
das Item 

Trenn-
schärfe 

Schwierig-
keit 

Varianz 

L
e
id

e
n

s
d

ru
c
k
 

sBS_01 4.05 1.57 .51 .56 .68 2.45 

sBS_02 3.38 1.48 .55 .44 .56 2.18 

sBS_03 3.11 1.70 .53 .49 .52 2.87 

sBS_04 4.35 1.46 .55 .43 .73 2.14 

sBS_05 2.74 1.11 .70 -.05 .46 1.23 

sBS_06 3.99 1.27 .64 .18 .67 1.61 

sBS_07 3.85 1.88 .55 .44 .64 3.53 

U
n

s
ic

h
e
rh

e
it
 

sBS_08 3.42 1.86 .78 .67 .57 3.45 

sBS_09 3.83 1.70 .78 .69 .64 2.88 

sBS_10 3.74 1.67 .75 .75 .62 2.77 

sBS_12 3.46 1.47 .84 .55 .58 2.17 

L
e
is

tu
n

g
s
fä

h
ig

k
e

it
 sBS_11 3.79 1.60 .81 .61 .63 2.56 

sBS_13 4.74 1.33 .81 .59 .79 1.76 

sBS_14 3.85 1.42 .81 .62 .64 2.01 

sBS_15 3.72 1.50 .81 .61 .62 2.26 

sBS_25 3.01 1.64 .82 .59 .50 2.68 

sBS_26 3.61 1.78 .81 .63 .60 3.17 

T
e

ilh
a
b

e
 

sBS_20 4.02 1.72 .92 .78 .67 2.94 

sBS_21 4.00 1.67 .92 .82 .67 2.77 

sBS_22 3.56 1.51 .93 .71 .59 2.29 

sBS_23 3.69 1.66 .92 .74 .62 2.74 

sBS_24 4.37 1.49 .92 .78 .73 2.21 

sBS_27 3.46 1.87 .92 .74 .58 3.49 

sBS_28 4.04 1.72 .92 .76 .67 2.96 

sBS_29 3.40 1.76 .92 .75 .57 3.08 

S
e

lb
s
tb

ild
 sBS_16 4.45 1.48 .82 .63 .74 2.19 

sBS_17 3.62 1.68 .81 .67 .60 2.82 

sBS_18 4.26 1.64 .80 .69 .71 2.69 

sBS_19 4.32 1.51 .78 .73 .72 2.28 

A
k
z
e

p
-

ta
n
z
 sBS_30 4.18 1.63 .78 .76 .70 2.66 

sBS_31 3.93 1.59 .75 .80 .65 2.53 

sBS_32 3.98 2.11 .89 .66 .66 4.45 

N
e

g
. 

A
ff

. sBS_33 2.80 1.59 .61 .61 .47 2.54 

sBS_34 3.12 1.69 .61 .61 .52 2.86 

S
ti
g

m
a

ti
s
ie

ru
n

g
 

sBS_35 2.59 1.51 .69 .62 .43 2.27 

sBS_36 2.27 1.46 .70 .59 .38 2.12 

sBS_37 2.63 1.56 .72 .54 .44 2.43 

sBS_38 3.08 1.62 .69 .63 .51 2.63 

sBS_39 3.71 1.54 .80 .32 .62 2.36 
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4.13 Anlage M  

Tabelle M.1 

Itemkennwerte der reduzierten Gesamtskala 

Item MW SD 
Rel. ohne 
das Item 

Trenn-
schärfe 

Schwierig-
keit 

Varianz 

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 2.11 .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 2.12 

sBS_37 2.63 1.56 .96 .48 .44 2.43 
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Tabelle M.2 

Itemkennwerte innerhalb der reduzierten sechs Subskalen 

 
Item MW SD 

Rel. ohne 
das Item 

Trenn-
schärfe 

Schwierig-
keit 

Varianz 

T
e

ilh
a

b
e
e

in
s
c
h

rä
n
k
u

n
g
e

n
 

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 

sBS_21 4.00 1.67 .94 .81 .67 2.77 

sBS_22 3.56 1.51 .94 .69 .59 2.29 

sBS_23 3.69 1.66 .94 .72 .62 2.74 

sBS_24 4.37 1.49 .94 .81 .73 2.21 

sBS_25 3.01 1.64 .94 .64 .50 2.68 

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 

K
ra

n
k
h
e

it
s
a

k
z
e

p
ta

n
z
 

sBS_16 4.45 1.48 .90 .64 .74 2.19 

sBS_17 3.62 1.68 .90 .68 .60 2.82 

sBS_18 4.26 1.64 .89 .70 .71 2.69 

sBS_19 4.32 1.51 .89 .76 .72 2.28 

sBS_30 4.18 1.63 .88 .81 .70 2.66 

sBS_31 3.93 1.59 .88 .82 .65 2.53 

sBS_32 3.98 2.11 .90 .63 .66 4.45 

L
e

is
tu

n
g
s
-

e
in

s
c
h

rä
n

-

k
u

n
g
e

n
 sBS_11 3.79 1.60 .80 .60 .63 2.56 

sBS_14 3.85 1.42 .79 .60 .64 2.01 

sBS_15 3.72 1.50 .60 .78 .62 2.26 

Ä
n

g
s
te

 &
 S

o
rg

e
n
 

sBS_02 3.38 1.48 .84 .47 .56 2.18 

sBS_08 3.42 1.86 .76 .65 .57 3.45 

sBS_09 3.83 1.70 .74 .69 .64 2.88 

sBS_10 3.74 1.67 .71 .74 .62 2.77 

M
a

n
g

e
ln

-

d
e

s
 V

e
r-

s
tä

n
d

n
is

 

sBS_35 2.59 1.51 .69 .68 .43 2.27 

sBS_36 2.27 1.46 .69 .68 .38 2.12 

M
e

d
iz

in
is

c
h

e
 

U
n

k
la

rh
e

it
 

sBS_01 4.05 1.57 .71 .54 .68 2.45 

sBS_03 3.11 1.70 .69 .60 .52 2.87 

sBS_04 4.35 1.46 .77 .35 .73 2.14 

sBS_34 3.12 1.69 .68 .64 .52 2.86 

sBS_37 2.63 1.56 .72 .52 .44 2.43 
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4.14 Anlage N  

Abbildung N.1 

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

Gruppen 

 

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 

 

 

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 Leistungseinschränkung zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen 

 

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

Vergleichsgruppe. 

 

Abbildung N.4 

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

 

 

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 Verständnis zw. den Rehabilitand:innen-

Gruppen 

 

 

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 

 

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

Vergleichsgruppe. 
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