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Abschlussbericht Teil 1: Kurzbericht 
Aufgabenstellung und bisheriger wissenschaftlich-technischer Stand 

Im Rahmen des Verbundprojektes LoCoVICF mit drei universitären Partnern an den Universitätsklinika Hamburg-

Eppendorf und Greifswald sowie der Unterstützung durch die Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und 

Wohlfahrtspflege (BGW), die Deutsche Rentenversicherung (DRV) Bund und die Deutsche Gesellschaft für 

Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM) wurden insgesamt drei Projekte durchgeführt.  

Das übergreifende Ziel des Verbundes bestand darin, die Einschränkungen in Bezug auf Aktivitäten, Teilhabe und 

Lebensqualität sowie die Versorgungs- und Rehabilitationsbedarfe von Betroffenen aus dem Gesundheitswesen 

und der Wohlfahrtspflege mit Spätsymptomen nach einer SARS-CoV-2-Infektion multiperspektivisch und 

multimethodal zu erfassen. Darüber hinaus sollten auf Basis der Ergebnisse der Teilprojekte Empfehlungen für 

die Versorgung, Nachsorge und Rehabilitation gemeinsam mit zentralen Akteuren aus verschiedenen Bereichen 

erarbeitet und abgeleitet werden. Wenngleich im Kontext der Pandemie zahlreiche Forschungsarbeiten zur 

Symptomatik, psychosozialen Aspekten und Therapieoptionen bei SARS-CoV-2-Infektizierten durchgeführt 

wurden, gibt es nur wenige Daten zu langfristigen Symptomverläufen, wie auch kaum Einblicke in die Erfahrungen 

von Behandelnden im deutschen Gesundheitssystem. Diese Lücke sollte durch den Forschungsverbund 

geschlossen werden.  

Teilprojekt 1 (LoCoVHCW) verfolgte die folgenden wissenschaftlichen Ziele: 

1. Erfassung der Prävalenz verschiedener Spätsymptome, ihrer Ausprägungen und Verläufe nach einer 

SARS-CoV-2-Infektion bei Betroffenen aus Gesundheits- und Pflegeberufen;  

2. Gewinnung von Erkenntnissen über den Verlauf von Krankheitsfolgen, über deren Auswirkungen auf 

Aktivitäten, Teilhabe und Lebensqualität sowie über die Assoziation der Spätsymptome mit Drittvariablen 

(z.B. Alter, Geschlecht, Berufsfeld); 

3. Analyse der Versorgungs-, Nachsorge- und Rehabilitationsbedarfe der von der Pandemie besonders 

betroffenen und systemrelevanten Gruppe der Gesundheits- und Pflegeberufe, die an Spätsymptomen 

nach einer SARS-CoV-2-Infektion leiden. 

In Teilprojekt 1 „Kohortenstudie zu Versorgungs-, Nachsorge- und Rehabilitationsbedarfen von Post-COVID-

Betroffenen im Gesundheitswesen und der Wohlfahrtspflege (LoCoVHCW)“ wurden Versicherte der 

Berufsgenossenschaft für Gesundheit und Wohlfahrtspflege (BGW), die eine SARS-CoV-2-Infektion bei der BGW 

gemeldet hatten, zu ihrer gesundheitlichen Situation, ihrer Lebensqualität, Aktivität und Teilhabe, ihrem 

Rehabilitationsbedarf und den bislang gesammelten Rehabilitationserfahrungen im Rahmen einer quantitativen 

Längsschnittstudie zu zwei Messzeitpunkten befragt.  

Teilprojekt 2 (LoCoVGP) verfolgte die folgenden wissenschaftlichen Ziele: 

1. Durch eine systematische Analyse der Perspektive von Hausärzt:innen sollten Herausforderungen und 

ungedeckte Bedarfe identifiziert und konkrete Maßnahmen zur Optimierung der Versorgung abgeleitet 

werden.  

Bei Teilprojekt 2 „Versorgungs-, Nachsorge- und Rehabilitationsbedarfe von Long-Covid-Betroffenen“ handelt es 

sich um eine qualitative Studie, die die Erfahrungen von Hausärzt:innen bei der Versorgung von Patient:innen mit 

Post-COVID-19-Syndrom untersuchte. Bisher waren nur begrenzt Erkenntnisse darüber verfügbar, welche 

Erfahrungen Hausärzt:innen bei der Versorgung dieser Patient:innen machen und wie sie die bisher verfügbaren 

Unterstützungs-, Rehabilitations- und Behandlungsangebote beurteilen.  
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Teilprojekt 3 (LoCoVReha) verfolgte die folgenden wissenschaftlichen Ziele: 

1. Erfassung von Rehabilitationserfahrungen und rehabilitativen Bedarfen von Betroffenen bzgl. der 

Spätfolgen einer COVID-19-Erkrankung;  

2. Erfassung aktueller Rehabilitationskonzepte von Behandler:innen zur entsprechenden Versorgung von 

Betroffenen;  

3. Erfassung möglicher Optimierungspotentiale sowohl aus Sicht von Behandler:innen als auch aus Sicht der 

Betroffenen. 

Teilprojekt 3 „Einschränkung der Teilhabe und Lebensqualität sowie Versorgungsbedarfe von Betroffenen im 

Gesundheitswesen mit Spätsymptomen nach einer SARS-Cov-2-Infektion - Perspektive 

Rehabilitationsmedizin“ zielte auf eine vertiefende qualitative Analyse der Erfahrungen sowohl Betroffener 

als auch Behandelnder mit der Rehabilitation von Betroffenen von Spätfolgen einer COVID-19-Erkrankung. 

Im Rahmen des Verbundprojektes wurde damit die spezifische Perspektive des rehabilitativen Sektors 

ergänzt, um dadurch versorgungsbezogene Handlungsempfehlungen zur rehabilitativen Versorgung von 

Betroffenen ableiten zu können. 

 

Ablauf 

Das Verbundprojekt startete im März 2022 mit der Einstellung neuer Mitarbeitender für die Teilprojekte 1 und 3 

und der Erstellung allgemeiner Vorarbeiten, wie der Erstellung der Ethikanträge und Datenschutzkonzepte.  

In Teilprojekt 1 (LoCoVHCW) erfolgte zunächst die Einarbeitung in das Forschungsfeld durch die Erarbeitung eines 

Überblicks über die bisherige Literatur. Darauf aufbauend erfolgte die Auswahl der für die Beantwortung der 

wissenschaftlichen Fragestellungen zentralen Konzepte und der entsprechenden Messinstrumente. Im Sinn des 

partizipativen Forschungsansatzes erfolgte die Einrichtung eines Betroffenenbeirats über die 

Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW). In Zusammenarbeit mit diesem wurde 

der Fragebogen für die erste Befragung erstellt und digital sowie analog aufbereitet und zunächst im Rahmen 

einer Vorstudie auf Vollständigkeit, Praktikabilität und Verständlichkeit getestet. Aufbauend auf den 

Rückmeldungen aus der Vorstudie wurde die Befragung angepasst. Von Mai bis August 2023 erfolgte die 

Basisbefragung, zu der 20.000 randomisiert ausgewählte BGW-Versicherte eingeladen wurden, die sich im 

Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit mit SARS-CoV-2 infiziert hatten. Nach Abschluss der Erhebungsphase erfolgte 

die Aufbereitung und Auswertung des Datensatzes (finale Stichprobe T0 N=3.335). Die Folgebefragung wurde ein 

Jahr nach der Basisbefragung durchgeführt. Zu dieser wurden diejenigen Personen eingeladen, aus deren 

Antworten hervorging, dass sie in Folge ihrer SARS-CoV-2-Infektion andauernde, wiederkehrende oder neu 

aufgetretene gesundheitliche Symptome und Belastungen erleb(t)en. Nach Abschluss der Erhebungsphase 

wurden diese Daten aufbereitet und ausgewertet (finale Stichprobe T1 N=920). 

In Teilprojekt 2 (LoCoVGP) wurden 31 Hausärzt:innen deutschlandweit in qualitativen Telefoninterviews zu ihren 

Erfahrungen und Sichtweisen auf die Versorgung von Patient:innen mit langanhaltenden Beschwerden nach 

SARS-CoV-2-Infektion befragt. Die Datenerhebung erstreckte sich über den Zeitraum von August 2022 bis Juli 

2023. Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, anschließend vollständig transkribiert und anonymisiert. Für 

das Datenmanagement und die Codierung kam die Software MAXQDA zum Einsatz. Die Auswertung der 

Interviewtranskripte erfolgte gemäß den Prinzipien der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2012). 

Für das Teilprojekt 3 (LoCoVReha) wurden Teilnehmende aus der Gruppe der Betroffenen auf zwei Arten 

gewonnen: Zum einen erfolgte die Gewinnung durch ein digitales Kontaktformular in das Fragebogenset von 

Teilprojekt 1 (LoCoVHCW). Hierdurch konnten 17 Teilnehmende gewonnen werden. Zum anderen erfolgte die 
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Gewinnung durch die Zusammenarbeit mit der Post-COVID–Ambulanz der Universitätsmedizin Greifswald. Durch 

diese wurden vier weitere Teilnehmende gewonnen. Die Interviews mit den Betroffenen wurden von Juni 2023 

bis Februar 2024 durchgeführt. Aus der Gruppe der Rehabilitationsmediziner:innen wurden Teilnehmende 

sowohl durch eine aufwendige Internetakquise als auch durch eine persönliche Kontaktaufnahme auf 

Fachveranstaltungen rekrutiert. Dadurch konnten 25 Behandelnde für eine Teilnahme gewonnen werden. Die 

Interviews mit den Behandelnden fanden von Januar 2023 bis Juni 2024 statt. Alle Interviews wurden in digitaler 

Form durchgeführt. Die Aufzeichnungen der Gespräche wurden anschließend anonymisiert transkribiert. Die 

Auswertung der Transkripte erfolgte gemäß den methodischen Vorgaben der Qualitativen Inhaltsanalyse nach 

Mayring. 

Die Ergebnisse der drei Teilprojekte wurden zusammengeführt und im Rahmen eines Umsetzungsworkshops mit 

zentralen Akteur:innen aus dem Versorgungssystem und der Forschung sowie Mitgliedern des Betroffenenbeirats 

präsentiert und diskutiert. 

 

Zusammenarbeit mit anderen Forschungseinrichtungen 

Zur Umsetzung des Forschungsvorhabens kam es zur Zusammenarbeit mit verschiedenen anderen 

Forschungseinrichtungen. Durch die Zusammenarbeit mit der BGW war es möglich, eine anonyme Befragung der 

BGW-Versicherten und ihrer einzigartigen Perspektive als Betroffene und Versorgende durchzuführen. Um eine 

wissenschaftlich fundierte Symptomerhebung durchführen zu können, erfolgte zudem ein Austausch mit dem 

Netzwerk Universitätsmedizin (NUM), in dessen Kontext der Post-COVID-Symptom-Score (PCS-Score) als 

Selbstbeurteilungsinstrument (PROM) entwickelt und zur Verfügung gestellt wurde. 

 

Ergebnisse 

Im Rahmen der durchgeführten Studien zeigte sich, dass ein kleiner Teil der SARS-CoV-2-Infizierten (geschätzt ca. 

5%) über mehr als ein Jahr langanhaltende Symptome erlebt, die die Lebensqualität, Teilhabe und 

Funktionsfähigkeit beeinträchtigen können. Symptomatisch berichteten zu beiden Befragungszeitpunkten jeweils 

mehr als 50% der Befragten Fatigue, Symptome aus dem Bereich des Nervensystems und Gelenk- und 

Muskelschmerzen. Kardiologische und pneumologische Symptome erlebten mehr als 30% der Teilnehmenden. 

Eine vorbestehende Symptomatik, die Akutsymptomatik und eine bestehende (Selbst-)Diagnose hingen dabei 

signifikant mit der PCS-Symptomatik zu beiden Befragungszeitpunkten zusammen. Im Kontext der bestehenden 

PCS-Symptomatik berichteten die Betroffenen von signifikanten Beeinträchtigungen in der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität, Arbeits- und Funktionsfähigkeit sowie bzgl. des psychischen 

Wohlbefindens. Hinsichtlich der in Anspruch genommenen medizinischen Versorgung gaben 78% der 

Teilnehmenden an, mindestens eine ärztliche Fachrichtung für die Diagnostik und/oder Behandlung ihrer Post-

COVID-Symptomatik aufgesucht zu haben. Die Anzahl aufgesuchter ärztlicher Fachrichtungen sowie 

therapeutischer Behandlungsangebote korrelierte signifikant mit der Höhe des PCS-Scores. Während die ärztliche 

Behandlungsqualität insgesamt ambivalent eingeschätzt wurde, wurden die therapeutischen und rehabilitativen 

Behandlungsmaßnahmen überwiegend positiv bewertet.  

Allgemeinmediziner:innen berichteten, dass sie die Diagnostik und Behandlung ihrer Patient:innen koordinieren, 

dabei jedoch auf Herausforderungen verschiedener Arten treffen, z.B. Unklarheiten in der Diagnostik und 

Probleme bei der Anbindung an fachärztliche Behandelnde. Hausärzt:innen sind häufig die erste Anlaufstelle für 

Betroffene sind. Die Diagnose und Behandlung werden jedoch durch die unklare Definition des Post-COVID-19-

Syndroms erschwert, was zu einer zurückhaltenden Vergabe der Diagnose führt. Daher ist es notwendig, klare 

Diagnosekriterien sowie verschiedene Kategorien oder Schweregrade für eine einheitliche Diagnosestellung 
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festzulegen. Ergänzend könnte ein Anamneseschema dabei helfen, Symptome und Leistungseinschränkungen 

standardisiert zu erfassen. Des Weiteren besteht ein Bedarf an praxisgerechten Diagnosealgorithmen, 

insbesondere zur Abgrenzung von Post-COVID und psychischen Erkrankungen. Oft ist der Zugang zu 

spezialisierten Versorgungsangeboten mit Barrieren verbunden. Um Hausärzt:innen gezielter bei der 

Diagnosestellung und der Behandlung des Post-COVID-19-Syndroms zu unterstützen, müssen entsprechende 

Ansätze entwickelt werden, beispielsweise durch konkrete Diagnosekriterien, praxisnahe 

Informationsmaterialien und Telekonsile. Eine verbesserte Abrechenbarkeit von ärztlichen Leistungen wäre aus 

Sicht von Hausärzt:innen wünschenswert, da diese zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht umfassend möglich 

war. Darüber hinaus äußerten die Befragten den Wunsch nach einem breiteren Angebot an spezifischen 

Therapien und nach besseren Informationsmöglichkeiten für Patient:innen. Eine zentrale Bereitstellung von 

Ressourcen sowie Schulungen für Hausärzt:innen im Umgang mit diagnostischen Unsicherheiten könnte ebenfalls 

von großem Nutzen sein. 

Für den Bereich der Rehabilitationsversorgung deuten die Ergebnisse der Befragungen von Post-COVID-

Betroffenen sowie ärztlichem und therapeutischem Fachpersonal in der Rehabilitation sowohl auf Potenziale als 

auch erhebliche strukturelle und inhaltliche Herausforderungen. Aus Sicht der Betroffenen bestehen nach 

Abschluss der Rehabilitationsmaßnahmen häufig weiterhin erhebliche Symptome und Einschränkungen, eine 

vollständige Reintegration ins Erwerbsleben gelingt meist nicht. Rehabilitationsangebote wurden vielfach als zu 

wenig individualisiert und teilweise überfordernd erlebt. Besonders kritisiert wurden administrative Hürden und 

fehlende Anpassung an individuelle Bedarfe. Gleichzeitig äußerten Betroffene Verständnis für die Unsicherheiten 

im Umgang mit dem Krankheitsbild.  

Die Behandelnden betonten die Komplexität der klinischen Bilder und beschrieben rehabilitative Ansätze wie 

Pacing, Stabilisierung und Selbstmanagementförderung als grundsätzlich wirksam. Allerdings wurden strukturelle 

Defizite wie fehlende Unterstützung durch Kostenträger, personelle Engpässe und unzureichende 

Nachsorgeangebote als große Hindernisse benannt. Diskrepanzen zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung des 

Rehabilitationserfolgs wurden hervorgehoben.  

Beide Perspektiven unterstreichen den hohen Bedarf an spezialisierten, flexiblen und interdisziplinär 

abgestimmten Versorgungsstrukturen. Für die Praxis werden insbesondere eine modulare, symptomorientierte 

Gestaltung der Rehabilitationsangebote, ein niederschwelliger Zugang und eine bessere psychologische 

Begleitung gefordert.  

Auf Forschungsebene besteht ein Bedarf an partizipativen Studien, die die Wirksamkeit individualisierter 

Konzepte und digitaler Unterstützungsformate untersuchen. Empfehlungen richten sich an Kostenträger, Reha-

Einrichtungen, Forschungseinrichtungen sowie gesundheitspolitische Entscheidungsträger und beinhalten u.a. 

die Flexibilisierung von Angeboten, die Förderung partizipativer Forschung sowie den Aufbau 

sektorenübergreifender Versorgungsstrukturen.
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Abschlussbericht Teil 2: Ausführlicher Sachbericht 
Projektarbeiten 

Teilprojekt 1: LoCoVHCW  

Organisatorisches & Kooperationen 

Als Verbund- und Projektleiter:innen des LoCoVHCW-Projektes waren Prof. Dr. Dr. Martin Härter und Dr. Julia 

Haller-Wolf als Studienkoordinatorin tätig. Frau Laura Lüdtke war als wissenschaftliche Mitarbeiterin in der 

Projektdurchführung tätig. Herr Ole Heusinger war bis zum 29.2.2024 als studentische Hilfskraft angestellt. Zum 

1.3.2024 konnte Johanna Seifert nachfolgend als studentische Hilfskraft eingestellt werden, die bis Ende der 

Projektlaufzeit tätig war. 

Durch die Zusammenarbeit mit der BGW war es möglich, eine breit angelegte Befragung von BGW-Versicherten 

und ihrer einzigartigen Perspektive als Betroffene und Versorgende durchzuführen. 

Es bestand eine enge Zusammenarbeit mit der Ärztlichen Zentralbibliothek insbesondere im Hinblick auf 

technische Fragen (Beschaffung von grauer Literatur, effizientes Durchsuchen klinischer Studienregister, 

Aktualisierung der Datenbank) bei der Planung und Durchführung der umfangreichen systematischen 

Literaturrecherche. Um eine wissenschaftlich fundierte Symptomerhebung durchzuführen, erfolgte ein 

Austausch mit dem Netzwerk Universitätsmedizin (NUM), in dessen Kontext der Post-COVID-Symptom-Score 

(PCS-Score) als Selbstbeurteilungsinstrument (PROM) entwickelt und zur Verfügung gestellt wurde. 

 

Studienregistrierung 

Die Studie wurde unter der ID: DRKS00029314 im Deutschen Register für klinische Studien (DRKS) registriert. Die 

Registrierungsdaten werden weiterhin regelmäßig aktualisiert (zuletzt am 20.11.2024). 

 

Ethikantrag und Datenschutzkonzept 

Ethikantrag 

Der Ethikantrag zur Durchführung von Teilprojekt 1 wurde am 04.07.2022 an die Lokale Psychologische 

Ethikkommission am Zentrum für Psychosoziale Medizin des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf gestellt. 

Das positive Votum wurde nach einer Überarbeitung am 19.07.2022 erteilt (s. Anhang). 

 

Datenschutzkonzept 

Es wurde ein umfassendes Datenschutzkonzept und Datenverarbeitungsverzeichnis erarbeitet, welches die zum 

Schutz der erhobenen Daten notwendigen Anforderungen an die Datenerfassung, -speicherung und –

verarbeitung konkretisierte.  

Zentrale Bestandteile für den datenschutzkonformen Ablauf des Projektes bestanden in: 

 ausführlicher Information aller Teilnehmenden über den Verbund, das Teilprojekt und die 

Datenverarbeitung; 

 aktiver Einwilligung in die Teilnahme am Betroffenenbeirat; 

 anonymisierter Erhebung der Fragebogendaten in Vor- und Hauptstudie; 
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 transparenter Dokumentation sämtlicher Dateneingabe-, Speicherungs- und 

Aufbereitungsschritte sowie verantwortlicher Mitarbeitenden anhand eines Protokolls. 

Monitoring von Studien und systematischen Reviews 

Über die systematische Literatursuche vorab definierter Schlüsseldatenbanken (Cochrane Central Register of 

Controlled Trials, Medline, PubMed), Datenbanken zur grauen Literatur (Open Grey, Trip Database, ProQuest 

Dissertations & Theses Abstract and Indexing, specialized registers of ISI Web of Science) und klinischer 

Studienregister (clinicaltrials.gov, International Clinical Trials Registry Platform, German Clinical Trial Register) 

konnten insgesamt 115.481 potenziell relevante Publikationen identifiziert werden. Bei PROSPERO, einer 

Datenbank zur prospektiven Registrierung systematischer Reviews, wurden 18.532 Reviews registriert, die sich 

mit COVID-19-bezogenen Fragestellungen befassten. Ein systematisches Review zu den psychometrischen 

Eigenschaften von Selbst-Auskunftsbögen (patient-reported outcome measures, PROMs) wurde bei PROSPERO 

registriert und im Rahmen von Teilprojekt 1 durchgeführt 

(crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=475115). 

 

Einrichtung einer Verbund-Webseite 

Eine Webseite, die über die Arbeit des LoCoVICF-Verbundes und der einzelnen Teilprojekte informierte sowie die 

verschiedenen Kooperationspartner benannte, wurde eingerichtet und ist unter 

https://www.uke.de/landingpage/locovicf-studie/index.html erreichbar. 

 

Entwicklung des Fragebogensets  

Ausgehend von den im Projektantrag geschilderten Fragestellungen für Teilprojekt 1 wurden verschiedene 

geeignete Instrumente, die aus der bereits veröffentlichten Literatur hervorgingen, gescreent und inhaltlich sowie 

psychometrisch geprüft. Schließlich wurden folgende Fragebogen(-teile) für den Befragungsbogen 

zusammengestellt: 

 Allgemeine infektionsbezogene Fragen: selbst entwickelt 

 Post-COVID-Symptomatik: PCS-Score, Bahmer, T. et al. (2022). Severity, predictors and 

clinical correlates of post-COVID syndrome (PCS) in Germany: A prospective, multi-centre, 

population-based cohort study. EClinicalMedicine 18, 51, 101549. 

DOI: 10.1016/j.eclinm.2022.101549  

 Somatoforme Symptomatik: SSD-12, Toussaint, A., Murray, A. M., Voigt, K., Herzog, A., Gierk, 

B., Kroenke, K., Rief, W., Henningsen, P., & Löwe, B. (2016). Development and Validation of 

the Somatic Symptom Disorder–B Criteria Scale (SSD-12). Psychosomatic Medicine, 78(1), 5–

12.  

https://doi.org/10.1097/psy.0000000000000240 

 Affektive und ängstliche Symptomatik: PHQ-4, Löwe, B., Wahl, I., Rose, M., Spitzer, C., 

Glaesmer, H., Wingenfeld, K., Schneider, A., & Brähler, E. (2010). A 4-item measure of 

depression and anxiety: Validation and standardization of the Patient Health Questionnaire-

4 (PHQ-4) in the general population. Journal of Affective Disorders, 122(1–2), 86–

95. https://doi.org/10.1016/j.jad.2009.06.019 

 Resilienz: BRS, Chmitorz, A., Wenzel, M., Stieglitz, R. D., Kunzler, A., Bagusat, C., Helmreich, 

I., Gerlicher, A., Kampa, M., Kubiak, T., Kalisch, R., Lieb, K., & Tüscher, O. (2018). Population-

based validation of a German version of the Brief Resilience Scale. PLOS ONE, 13(2), 

e0192761.  

https://urldefense.com/v3/__https:/www.crd.york.ac.uk/prospero/display_record.php?RecordID=475115__;!!HoV-yHU!p6l36gM7WGdbHLsU-bD2m6nmGORKo_h3gAXr5tljOsf95DrCPzols13Lnv5OYrKPU-0UAa3AosaKogR-k1VQI_Cp$
https://www.uke.de/landingpage/locovicf-studie/index.html
https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2022.101549
https://doi.org/10.1097/psy.0000000000000240
https://doi.org/10.1016/j.jad.2009.06.019
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        https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192761 

 Traumatische Verarbeitung: Breslau, N., Peterson, E. L., Kessler, R. C., & Schultz, L. R. (1999). 

Short Screening Scale for DSM-IV Posttraumatic Stress Disorder. American Journal of 

Psychiatry, 156(6), 908–911.  

       https://doi.org/10.1176/ajp.156.6.908 

 Rehabilitationsbedarf: WAI (modifiziert), Tuomi K. et al. Arbeitsbewältigungsindex – Work 

Ability Index. 1. Auflage 2001. Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin: 

Wirtschaftsverlag NW Verlag für neue Wissenschaft GmbH; 

 Lebensqualität: EQ-5D-5L, Feng, Y. S., Kohlmann, T., Janssen, M. F., & Buchholz, I. (2020). 

Psychometric properties of the EQ-5D-5L: a systematic review of the literature. Quality of Life 

Research, 30(3), 647–673. https://doi.org/10.1007/s11136-020-02688-y 

 Funktionsfähigkeit: WHODAS 2.0, Federici, S., Bracalenti, M., Meloni, F., & Luciano, J. V. 

(2016). World Health Organization disability assessment schedule 2.0: An international 

systematic review. Disability and Rehabilitation, 39(23), 2347–

2380. https://doi.org/10.1080/09638288.2016.1223177 

 Versorgungserfahrungen hinsichtlich der Inanspruchnahme ärztlicher Behandlung: selbst 

entwickelt 

 Soziodemografische Angaben 

 

Betroffenenbeirat 

In Absprache mit der Berufsgenossenschaft für Wohlfahrtspflege (BGW) wurden 20 Personen, die eine 

nachgewiesene SARS-CoV-2-Infektion an die BGW gemeldet hatten, aus dem Bereich der Bezirksverwaltung 

Hamburg zur Teilnahme am Betroffenenbeirat des LoCoVHCW-Projektes eingeladen, von denen schließlich 5 

Personen der Einladung folgten. Die entsprechenden Einladungen wurden vom UKE-Projektteam erstellt und 

durch die BGW in einem Adressmittlungsverfahren versandt. 

 

Auftaktworkshop mit dem Betroffenenbeirat und Besprechung des entwickelten Fragebogensets 

Am 03.12.2022 fand mit den durch die BGW ausgewählten und kontaktierten Personen ein zweieinhalbstündiger 

Auftaktworkshop in den Räumlichkeiten des Instituts und der Poliklinik für Medizinische Psychologie am UKE 

statt, bei dem das zusammengestellte Fragebogenset besprochen wurde. Die Mitglieder des Betroffenenbeirats 

erhielten dabei die Möglichkeit, Veränderungs- und Verbesserungsvorschläge für den Aufbau, den Inhalt und die 

Darstellung des Fragebogens anzubringen.  

 

Vorstudie 

Im Rahmen einer Vorstudie wurden anschließend 40 von PCS betroffene BGW-Versicherte gebeten, Feedback 
zur Durchführbarkeit und Verständlichkeit der Umfrage zu geben und ggf. Ergänzungen und Änderungen im 
Inhalt, in der Benutzerfreundlichkeit und im Wortlaut vorzuschlagen. 13 BGW-Versicherte folgten dieser 
Einladung. Die Umfrage wurde anschließend überarbeitet, finalisiert und als Online-Fragebogen über die 
Plattform RED-Cap sowie als Papierversion aufbereitet. 

 

Datenerhebung  

Basisbefragung T0  

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0192761
https://doi.org/10.1176/ajp.156.6.908
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/a-0905-3007/id/R2018-12-0867-0023
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/linkout/10.1055/a-0905-3007/id/R2018-12-0867-0023
https://doi.org/10.1007/s11136-020-02688-y
https://doi.org/10.1080/09638288.2016.1223177
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Zwischen Mai–Juli 2023 erfolgte die Datenerhebung für den ersten Befragungszeitraum (T0). Dabei wurden aus 

insgesamt 120.000 im Gesundheitswesen tätigen Personen, deren SARS-CoV-2-Infektion als Berufskrankheit bei 

der BGW erfasst worden war, 20.000 randomisiert ausgewählt, schriftlich per Post über die Hintergründe der 

Studie informiert und zur Teilnahme eingeladen. Aufgrund von nicht gemeldeten Adressänderungen konnten 

davon 2.274 nicht erreicht werden, sodass 17.736 die Einladung zur Befragung erhielten. Im Rahmen der 

Studieninformationen erhielten die Versicherten sowohl die Instruktionen zur Teilnahme an der Online-

Befragung als auch die Möglichkeit, einen gleichwertigen Papier-Fragebogen bei der BGW anzufordern.  

Nach Abschluss des 12-wöchigen Befragungszeitraums wurden die online erfassten Daten (n=3.160) 

heruntergeladen. Im Anschluss wurden die in Papierform erfassten Fragebögen (n=175) im Datensatz ergänzt und 

der Datensatz für die Datenauswertung aufbereitet. Dabei wurden fehlende Werte mittels multipler Imputation 

ersetzt.  

Insgesamt nahmen N=3.335 Versicherte (Rücklaufquote 17,1%) an der T0-Befragung teil.  

 Basisbefragung 

T0 (N= 3.335) 

Folgebefragung  

T1 (N= 920) 

 

Geschlecht 

Weiblich 

Männlich 

Divers/ Keine Angabe 

 

85.6% 

14.2% 

0.2% 

 

85.2% 

14.6% 

0.2% 

 

Alter 

MW (Jahre) (SD) 

Range (Jahre) 

≤ 40 Jahre  

≥ 41 & ≤ 60 Jahre  

≥ 61 Jahre  

 

49.8 (11.4) 

18-80 

23.3% 

61.3% 

15.5% 

 

51.6 (10.6) 

20-81 

15.4% 

63.9% 

20.7% 

 

Wohnortgröße 

≤ 1.000 

≤ 10.000 

≤ 35.000 

≤ 100.000 

> 100.000 

 

14.5% 

32.5% 

20.7% 

13.4% 

18.8% 

 

11.8% 

32.0% 

22.5% 

13.4% 

20.3% 

 

Migrationserfahrung 

Ja 

Nein 

 

21.8%  

78.2% 

 

11.6% 

88.4% 

 

Beruf 

Pflegefachkraft 

Ärztin/Arzt 

Therapeut:in 

Berater:in 

Sonstige Gesundheitsberufe (z.B. MFA) 

 

73.3% 

9.5% 

6.1% 

0.6% 

10.6% 

 

72.8% 

8.0% 

7.4% 

0.5% 

11.2% 

 

 

Arbeitssetting 

Klinik 

Ambulante Praxis 

 

48.0% 

10.6% 

4.5% 

 

48.1% 

13.0% 
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Ambulante Betreuung 

Pflegeheim 

Seniorenheim 

Wohnheim für Menschen mit Behinderung 

Sonstiges 

16.9% 

13.7% 

1.6% 

13.7% 

4.0% 

16.4% 

13.3% 

0.6% 

4.6% 

Tabelle 1 Soziodemografische Daten der Studienteilnehmenden der Basis- und Folgebefragung 

 

Fragebogenentwicklung für den zweiten Befragungszeitraum (T1)  

Für die Durchführung der zweiten Fragebogenerhebung wurden aus dem Fragebogenset des ersten 

Befragungszeitraums die Konstrukte traumatische Verarbeitung und Resilienz (s.o.) sowie einige demographische 

Items entfernt. Gleichzeitig wurde der Fragebogen um folgende Konstrukte ergänzt:  

 Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen: Adaption des Fragebogens zur Erhebung von 

Gesundheitsleistungen im Alter (FIMA); Seidl, H. et al., FIMA – Fragebogen zur Erhebung von 

Gesundheitsleistungen im Alter: Entwicklung und Pilotstudie. Gesundheitswesen, 2015; 77(01), 46 – 52. 

DOI: 10.1055/s-0034-1372618 

 Zufriedenheit mit ambulanten Behandlungsmaßnahmen: ZAPA, Scholl, I. et al. (2011). ZAPA - 

Questionnaire assessing satisfaction with outpatient care with focus on patient participation. Klinische 

Diagnostik und Evaluation, 4: 50-62.  

 Behandlungserfahrungen in der ambulanten Versorgung: Fragebogen zur Erlebten Patien-

tenorientierung: EPAT, Christalle, E., et al., Development and content validity of the Experienced Patient-

Centeredness Questionnaire (EPAT) - A best practice example for generating patient-reported measures 

from qualitative data. Health Expectations, 2022. 25(4), 1529-1538. DOI: 10.1111/hex.13494 

 Zufriedenheit mit stationären Rehabilitationsmaßnahmen: Fragebogen zur Messung der 

Patientenzufriedenheit ZUF-8, Schmidt, J. Nübling, R. ZUF-8. Fragebogen zur Messung der 

Patientenzufriedenheit. In E. Brähler, J. Schumacher B. Strauß (Hrsg.), Diagnostische Verfahren in der 

Psychotherapie (2002, S. 392-396). Göttingen: Hogrefe.  

 Versorgungserfahrungen hinsichtlich der Inanspruchnahme ärztlicher und therapeutischer 

Behandlung, dem Behandlungssetting und den Behandlungserfahrungen: selbst entwickelt 

 

Der Fragebogen wurde im Februar 2024 im Rahmen eines Workshops in einer Vorversion dem Betroffenenbeirat 

vorgestellt und hinsichtlich Relevanz der Inhalte, Nutzerfreundlichkeit und Verständlichkeit überprüft. Die 

Vorversion wurde um die beratenen Änderungen adaptiert und in seiner Endversion als Online-Fragebogen 

erneut über die Plattform RED-Cap sowie als Papierversion aufbereitet.  

 

Planung des zweiten Befragungszeitraums (T1)  

Um zu gewährleisten, dass zur zweiten Befragungsrunde nur an PCS leidende Versicherte eingeladen wurden, die 

bereits an der ersten Befragung teilgenommen hatten, wurden vor Beginn der zweiten Befragung die Studien-IDs 

der betreffenden Teilnehmenden der ersten Befragungsrunde aufbereitet und an die BGW weitergeleitet. Die 

zweite Befragung begann in KW18 2024. Dabei erhielten die Teilnehmenden erneut die Studien- und 

Teilnahmeinformationen. Der Abschluss der zweiten Befragungsrunde erfolgte am 07.07.2024.  

 

Datenerhebung 

https://doi.org/10.1111/hex.13494
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Folgebefragung T1 

Die Datenerhebung der Folgebefragung fand ein Jahr nach der Basisbefragung zwischen Mai und Juli 2024 statt. 

Zur Teilnahme eingeladen wurden N = 2.438 T0-Teilnehmende, aus deren Antworten in der Basisbefragung 

hervorging, dass sie Spätfolgen nach ihrer SARS-CoV-2-Infektion erlebt hatten oder andauernd erlebten. Diese 

Personen wurden schriftlich per Post über die Hintergründe der Folgebefragung informiert und zur Teilnahme 

eingeladen. Im Rahmen der Studieninformationen erhielten die BGW-Versicherten sowohl die Instruktionen zur 

Teilnahme an der Online-Befragung als auch die Möglichkeit, einen gleichwertigen Papier-Fragebogen bei der 

BGW anzufordern.  

Nach Abschluss des Befragungszeitraums wurden die online erfassten Daten (n=961) heruntergeladen. Im 

Anschluss wurden die in Papierform erfassten Fragebögen (n=64) im Datensatz ergänzt und der Datensatz für die 

Datenauswertung aufbereitet. 125 Datensätze konnten angesichts eines inkorrekten Pseudonymisierungscodes 

nicht zugeordnet werden, sodass bei n= 920 Teilnehmenden ein Langzeitverlauf zu beobachten war. Insgesamt 

nahmen N=920 Versicherte (Rücklaufquote 38,3%) an der T1-Befragung teil (s. Tab. 1).  

 

Datenanalyse und Kurzzusammenfassung der Ergebnisse  

Die Datenanalyse erfolgt mithilfe der Analyse-Software IBM-SPSS Version 29. Zunächst wurden fehlende Werte 

mittels multipler Imputation ersetzt (20 Imputationen). Im Anschluss erfolgte die Datenauswertung mithilfe 

deskriptiver Kennwerte zur Darstellung der Symptombelastung und –intensität, auch in Abhängigkeit der 

verschiedenen Infektionswellen und verschiedener multipler Regressionsanalysen, u.a. mit der Stärke der PCS-

Symptomatik, der Akutsymptomatik, der Symptomatik vor der Akutinfektion sowie verschiedener Drittvariablen 

als Prädiktoren und den verschiedenen Konstrukten zur Lebenssituation (Aktivität, Teilhabe, Lebensqualität, 

psychische Belastung) als abhängige Variablen.  

 

Infektion mit SARS-CoV-2 

Die Einteilung der SARS-CoV-2-Infektion erfolgte nach der vom RKI vorgeschlagenen Einteilung der 

Infektionswochen. Da in unserer Befragung der Monat und das Jahr der Infektion abgefragt wurden, kam es zu 

minimalen Abweichungen von der RKI-Einteilung. Die erste Infektion mit SARS-CoV-2 erfolgte bei der Mehrheit 

der Teilnehmenden mit dem Urtyp des Virus (61%).  

41% der Befragten hatten eine SARS-CoV-2-Infektion erlebt, 47% zwei Infektionen und 12% drei oder mehr 

Infektionen.  

 

 

 

 

 

 

 1. Infektion          

(n= 3.159) 

2. Infektion   

(n= 1.887) 

3. Infektion  

(n= 355) 

Sporadische Fälle 

KW 5/20-9/20 

2.0 0.1 0.0 

1. Welle 

KW 10/20-39/20 

13.6 0.4 0.0 
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2. Welle 

KW 40/20-8/21 

45.5  

(64.7% noch in 2020)  

2.6 0.8 

3. Welle (VOC Alpha) 

KW 9/21-30/21 

5.6 4.6 1.1 

4. Welle (VOV Delta) 

KW 31/21-51/21 

5.2 3.0 2.5 

5. Welle (VOC 

Omikron) ab KW 

52/21 

28.1 89.4 95.5 

 

Tabelle 2 Übersicht der Infektionszeitpunkte (Kalenderwochen) in gültigen Prozent 

 

Impfstatus 

58% der Befragten erhielten keine Impfung vor der ersten Infektion bzw. diese war noch nicht verfügbar. Da 

insgesamt 42.8% der Befragten ihre erste Infektion in 2020 erlebten, ist davon auszugehen, dass die Infektion vor 

der Impfung erfolgte, da die Impfstoffentwicklung noch andauerte. Insgesamt 95,9% hatten sich im Verlauf 

impfen lassen (s. Tab. 3).  

 

Impfstatus in % 

ungeimpft 4.2 

1 x geimpft 4.9 

2 x geimpft 25.0 

3 x geimpft 50.6 

4 x geimpft 15.3 

 

Tabelle 3 Impfstatus zum Zeitpunkt der ersten Befragung in gültigen Prozent 

 

Post-COVID-Symptomatik 

Die Post-COVID-Symptomatik wurde mittels des Post-COVID-Scores gemessen. Insgesamt 83.3% der Befragten 

gab an, unter PCS-Symptomen zu leiden (T0). Zum Zeitpunkt der Folgebefragung T1 berichteten 92.7% der 

Befragten von fortbestehender Symptomatik (s. Tab. 4). 

 

 Basisbefragung 

 T0 (N= 3.335) 

Folgebefragung  

T1 (N=920) 

Kein PCS (0) 16.7 7.3 

Milde PCS (0-10.75) 11.8 9.5 

Moderate PCS (>10.75-26.25) 22.7 25.4 

Schwere PCS (>26.25) 49.8 57.8 

 

Tabelle 4 Post-COVID-Intensität basierend auf der Post-COVID-Score-Einteilung in gültigen Prozent 

Der Mittelwert des PCS-Scores zum Zeitpunkt der Basisbefragung T0 lag bei 24.7 (25.6 für Teilnehmerinnen und 

19.0 für Teilnehmer). Bei der Folgebefragung T1 lag der Mittelwert bei 28.6 (29.4 für Teilnehmerinnern und 23.9 

für Teilnehmer). Der Range des Scores beträgt 0-59.  
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Bei der retrospektiven Abfrage prämorbider Symptomatik (vor Beginn der Pandemie bzw. der Erstinfektion) 

mittels des PCS-Scores gaben 56.1% der Befragten mindestens ein Symptom an, 7.4% hatten prämorbid eine 

Symptomatik, die zu einer Eingruppierung in eine ‚schwere‘ Symptomatik führte.  

Die am häufigsten genannten Symptome zur Basis- und Folgebefragung waren Fatigue, Beschwerden des 

Nervensystems, Schlafstörungen (bei Folgebefragung mit 32.3% nahezu wieder in Höhe von prämorbider 

Symptomatik von 27.4%) und Gelenk- und Muskelschmerzen (s. Abb. 1). Auf Empfehlung des Betroffenenbeirats 

und der Teilnehmenden aus der Vorstudie wurde der PCS-Score um die Items ‚sexuelle Beschwerden‘ und 

‚sonstige Beschwerden‘, die näher erläutert werden konnten, ergänzt. Diese beiden Items wurden aber nicht in 

die Berechnung des entwickelten PCS-Scores einbezogen. 

 
Abbildung 1 Übersicht über Symptomhäufigkeiten während Basis- und Folgebefragung in % 

 

Nur eine Minderheit der Betroffenen erhielt eine ärztliche Diagnose (23.2%), wohingegen die Mehrheit 

berichtete, dass sie selbst davon ausgehen, ein Post-COVID-Syndrom zum Zeitpunkt der Basisbefragung zu haben 

bzw. gehabt zu haben (72.1%) (o. Abb.).   

 

Psychosoziale Aspekte 

Die Befragten berichteten zu beiden Befragungszeitpunkten gegenüber der Allgemeinbevölkerung deutlich 

niedrigere Werte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, Funktionsfähigkeit, Arbeitsfähigkeit und mehr 

psychische Belastung (Depressivität und Ängstlichkeit, psychische Belastung bei somatischer Symptomstörung, 

Posttraumatische Belastungsstörung) (s. Tab. 6 und 7). Die Post-COVID-Symptomatik und die verschiedenen 

psychosozialen Aspekte korrelierten jeweils signifikant miteinander (Tab. 5).  

0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00

Geruchs- oder Geschmacksstörungen

Fatigue

Mangelnde körperliche Belastbarkeit

Gelenk- oder Muskelschmerzen

Beschwerden im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich

Lungen- oder Atembeschwerden

Herzbeschwerden

Magen-Darm-Beschwerden

Beschwerden des Nevensystems oder Gedächtnis

Hautbeschwerden

Infektionszeichen

Schlafstörungen

Sexuelle Beschwerden*

Sonstige Beschwerden*

Häufigkeit der PCS-Symptome in %

Basisbefragung (N= 3.335) Folgebefragung (N= 920)
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 T0 

(N= 3.335) 

T1 

(N= 920) 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (EQ-5D-5L VAS) -.577** -.620** 

Funktionsfähigkeit (WHODAS 2.0 BREF) .610** .055** 

Arbeitsfähigkeit (WAI) -.614** -.682** 

Depressivität und Ängstlichkeit (PHQ-4) .471** .547** 

Somatische Symptomstörung (SSD-12) .414** - 

Posttraumatische Belastungsstörung (Short Screening  

Scale for DSM-IV Posttraumatic Stress Disorder) 

.530** - 

Resilienz (BRS) -.001 - 

 

Tabelle 5 Nonparametrische Korrelationen (ρ) zwischen dem PCS-Score und verschiedenen psychosozialen 

Aspekten zu beiden Befragungszeitpunkten, ** Korrelationen auf .001-Niveau signifikant 

 

Es konnten die PCS-Symptomatik und die Symptomatik während der akuten SARS-CoV-2-Infektion für alle 

abhängigen Variablen als Prädiktoren identifiziert werden. Die Symptomatik vor der Akutinfektion zeigte sich nur 

für die psychische Belastung, nicht aber für die gesundheitsbezogene Lebensqualität, Funktionsfähigkeit und 

Arbeitsfähigkeit. Es konnten keine Drittvariablen als Prädiktoren identifiziert werden. 

 

 Basisbefragung                 

T0 (N= 3.335) 

Folgebefragung  

T1 (N= 920) 

Allgemeinbevölkerung 

Gesundheitsbezogene Lebensqualität (EQ-

5D-5L VAS) (MW, Range 0-100) 

69.3 67.5 79.2 

Arbeitsfähigkeit/Rehabilitationsbedarf 

(WAI) (MW, Range 7-49) 

29.9 ≙ mäßige  

Arbeitsfähigkeit 

27.2 ≙ kritische 

Arbeitsfähigkeit 

40.2 ≙ gute 

Arbeitsfähigkeit 

Beeinträchtigung der Funktionsfähigkeit 

(WHODAS 2.0 BREF) (MW, Range 0-12) 

4.9 5.0 3.1 

 

Tabelle 6 Mittelwerte psychosozialer Aspekte zu den beiden Befragungszeitpunkten und im Vergleich zur 

Allgemeinbevölkerung 

 

Arbeitsfähigkeit 

Zum Zeitpunkt der Basisbefragung gaben 6.4% der Studienteilnehmenden an, aufgrund von Post-COVID-

Beschwerden arbeitsunfähig erkrankt zu sein. In der Folgebefragung stieg der Anteil der aktuell PCS-bedingt 

arbeitsunfähig erkrankten Studienteilnehmenden auf 9.2%. Die überwiegende Mehrheit der 

Studienteilnehmenden geht ihrer Erwerbstätigkeit aber weiterhin nach. Zur Basisbefragung gaben 47.6% der 

Teilnehmenden an, mindestens 25 Tage im vergangenen Jahr PCS-bedingt arbeitsunfähig erkrankt gewesen zu 

sein. Zur Folgebefragung berichteten noch 21%, dass sie im vergangenen Jahr mehr als 25 Tage vor diesem 

Hintergrund arbeitsunfähig erkrankt gewesen seien. 

 Basisbefragung 

(N= 3.335) 

>Cutoff Folgebefragung 

(N= 920) 

>Cutoff Allgemeinbevölkerung 

Ängstlichkeit und 

Depressivität (PHQ-4) 

3.0 43% 3.6 46%  
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(MW, Range 0-12; Cut-Off ≥ 

4) 

Somatische 

Symptomstörung 

(SSD-12) (MW, Range 0-48; 

Cut-Off ≥ 23) 

18.6 40% - - 7.85 

Posttraumatische 

Belastungsstörung (Short 

Screening Scale for DSM-IV 

Posttraumatic Stress 

Disorder) (MW, Range 0-7; 

Cut-Off ≥ 4) 

1.3 14% - - - 

 

Tabelle 7 Mittelwerte und Anteil der Befragten über dem Cut-Off für psychische Belastungen zu beiden 

Befragungszeitpunkten (PHQ-4) bzw. zur Basisbefragung 

 

Bei der Folgebefragung berichteten auch 41.2%, dass sie im vergangenen Jahr überhaupt nicht aufgrund von PCS-

bedingten Einschränkungen arbeitsunfähig erkrankt gewesen seien. Das Ausmaß an Einschränkungen der 

Arbeitsfähigkeit korreliert signifikant mit dem PCS-Score (T0 ρ= -.654, p<.001, T1 ρ= -.682, p<.001). 67.2% der 

Teilnehmenden der Folgebefragung berichteten, dass ihre Arbeitsbedingungen sich vor dem Hintergrund ihrer 

Post-COVID-Beschwerden nicht verändert hätten. 

 

 Basisbefragung 

(N=3.335), in % 

Folgebefragung 

(N=920), in % 

0 7.1 41.2 

1-9 Tage 7.2 18.2 

10-24 Tage 38.1 19.7 

25-99 Tage 38.7 9.6 

100-365 Tage 8.9 11.4 

 

Tabelle 8 PCS-bedingter Krankenstand im vergangenen Jahr (WAI) in gültigen Prozent 

 

Inanspruchnahme medizinischer Versorgung 

Ambulante ärztliche Versorgung 

Die Mehrheit der Teilnehmenden der Folgebefragung (78%) nahm eine ambulante ärztliche Behandlung aus 

mindestens einer Fachrichtung wahr (s. Abb. 2), 38.3% suchten drei oder mehr Fachrichtungen auf. Die Anzahl in 

Anspruch genommener ärztlicher Fachrichtungen korrelierte signifikant mit dem PCS-Score (ρ= .520, p<.001).  
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Abbildung 2 Anzahl der in Anspruch genommenen Facharztrichtungen 

 

Der Fachbereich Allgemeinmedizin wurde dabei mehrheitlich als Hauptansprechpartner erlebt (56.2%). Andere 

ärztliche Behandelnden waren jeweils nur bei einem geringen Anteil der Teilnehmenden Hauptbehandelnde. 

4.8% der Teilnehmenden berichteten, keinen Hauptansprechpartner zu haben. Die Zufriedenheit mit der 

Behandlungsqualität gestaltete sich über die verschiedenen Fachrichtungen ambivalent. Hier ist die sehr geringe 

Fallzahl bei einigen Facharztrichtungen zu berücksichtigen (o. Abb.). 

 

Stationäre ärztliche Versorgung 

13.5% der Befragten nahm eine stationäre Behandlung wegen der PCS-Beschwerden in Anspruch. 20.1% hatte 

eine medizinische Rehabilitation absolviert – die Bewertung der Behandlungsqualität, der erfüllten Erwartungen, 

dem Entsprechen der Bedürfnisse, der Zufriedenheit mit dem Ausmaß an Hilfe und der Unterstützung bei der 

Problembewältigung fiel überwiegend positiv aus (s. Tab. 9).  
 

+ - 

Qualität 72.4 27.6 

Erwartung erfüllt 72.0 28.0 

Bedürfnissen entsprochen 70.2 29.8 

Empfehlung an Freunde 72.2 27.8 

Zufriedenheit mit Ausmaß an Hilfe 70.3 29.7 

Erhaltene Behandlung half bei Problembewältigung 78.6 21.4 

Zufriedenheit insgesamt 71.5 28.5 

 

Tabelle 9 Beurteilung der medizinischen Rehabilitation (ZUF-8), N=180, in gültigen % 
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Die Zufriedenheit mit der rehabilitativen Behandlung unterschied sich dabei signifikant zugunsten der 

pneumologischen, kardiologischen und neurologischen Rehabilitationseinrichtungen. Es zeigte sich, dass eher 

diejenigen eine medizinische Rehabilitation absolvierten, deren PCS-Scores im höheren Bereich lagen. Dabei 

zeigte sich (s. Tab. 9), dass diejenigen, die zum Zeitpunkt der Basisbefragung einen hohen PCS-Score berichtet 

hatten (MW=43.0) und zwischen Basis- und Folgebefragung eine medizinische Rehabilitation absolvierten 

(N=160), auch zum Zeitpunkt der Folgebefragung weiterhin einen hohen PCS-Score erzielten (MW= 41.7).  
 

Präexistente Symptomatik 

(retrospektiv) 

Akutsymptomatik 

(retrospektiv) 
T0 T1 

Mittel N=20 10.7 42.4 29.6 20.0 

Schwer N=160 9.9 47.7 43.0 41.7 

Tabelle 10 Verlauf des PCS-Scores, die zwischen der Basis- und Folgebefragung eine medizinische Rehabilitation 

für Post-COVID abgeschlossen haben (N=180) 

 

Ambulante therapeutische Versorgung 

Therapeutische Angebote aufgrund anhaltender Post-COVID-Symptomatik wurden von 60.5% der 

Teilnehmenden der Folgebefragung genutzt, wobei am häufigsten Physiotherapie, gefolgt von medikamentöser 

Schmerztherapie und Rehabilitationssport genutzt wurden (s. Abb. 3). Im Mittel nutzten diejenigen, die an der 

Folgebefragung teilnahmen 1.9 ambulante therapeutische Angebote. Die Mehrheit der Teilnehmenden beurteilte 

die wahrgenommenen therapeutischen Behandlungsmaßnahmen als mindestens ‚eher hilfreich‘ (80-91%). 

Riechtraining (60.5%) und Sozial- und Berufsberatung (68.1%) wurden von einem geringeren Anteil als 

mindestens ‚eher hilfreich‘ bewertet. Bei ‚sonstigen Angeboten‘ und Komplementärmedizin wurden u.a. die 

Teilnahme an Studien, Sauerstoffbehandlung, heilpraktische Behandlung, Blutwäsche, Osteopathie, 

chiropraktische Behandlung, Akupunktur, traditionelle chinesische Medizin, Yoga genannt. 
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Abbildung 3 Anteil Teilnehmender der Folgebefragung, die ambulante Therapien wegen ihrer PCS-Beschwerden 

in Anspruch genommen haben in Prozent (Folgebefragung T1 N= 920) 

 

Erfahrungen in der medizinischen Versorgung 

Bezüglich der Erfahrungen in der medizinischen Versorgung berichtete 39.8% der Teilnehmenden, dass ihre PCS-

Beschwerden nicht ernst genommen worden seien. Die Berücksichtigung somatischer und psychischer Aspekte 

erlebten 30.4%. Eine symptomorientierte Therapie sei bei 18% der Teilnehmenden angeboten worden.  

Die erlebte Patient:innenorientierung gestaltet sich eher positiv. Rund zwei Drittel (65.2%) stimmten zu, dass sie 

als gleichwertige:r Partner:in auf Augenhöhe mit den Behandelnden interagierten, dass die Behandelnden auf 

ihre Sorgen eingingen (66.8%) und dass sie motiviert wurden, die eigene Gesundheit durch 

Verhaltensanpassungen zu beeinflussen (70.3%). Bei Schmerzen erlebten 72.7% rasche Hilfe durch die 

Behandelnden. Der Einbezug von Angehörigen und das Angebot ergänzender Maßnahmen (z.B. Teilnahme an 

Selbsthilfegruppen, Gesundheitskurse, spirituelle Unterstützung) erfolgten bei 43.9% bzw. 43.1% (o. Abb.).  

 

Schlussfolgerungen und Implikationen 

Im Rahmen der LoCoVHCW-Studie zeigte sich, dass zu beiden Befragungszeitpunkten ein signifikanter Anteil der 

befragten Gesundheitsfachkräfte in Folge ihrer COVID-19-Erkrankung andauernde Symptome erlebt. Ausgehend 

von der Annahme, dass diejenigen Personen, die die Studieneinladung erreicht hat (N=17.736) die 

Grundgesamtheit darstellt, von der 3.335 Personen an der Basisbefragung teilgenommen haben und davon 2.436 

anhaltende Symptome erleben und/oder eine ärztliche Diagnose erhalten haben, haben ca. 12.2% der 

Grundgesamtheit ein Post-COVID-Syndrom (erlebt). Von den 920 Studienteilnehmenden der Folgebefragung 

gaben 92.7% anhaltende Symptome an. Ausgehend von der Grundgesamtheit entspricht dies einem Anteil von 

ca. 4.2% PCS-Betroffener in der angeschriebenen bzw. erreichten Gesamtstichprobe.  

Der gesundheitliche Zustand hängt dabei signifikant mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, der 

Arbeitsfähigkeit, der Funktionsfähigkeit und dem psychischen Wohlbefinden zusammen. Die Mehrheit derjenigen 
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mit einer andauernden Symptomatik nahm ärztliche und therapeutische Behandlung in Anspruch. Es zeigte sich 

allerdings auch, dass insbesondere die Teilstichprobe, die eine schwere Symptomatik entwickelt hat, trotz 

wahrgenommener medizinischer Versorgung Symptomkonstanz erlebt. Insbesondere diesbezüglich gilt es, 

Wirkmechanismen nachzuvollziehen und neue Versorgungskonzepte zu entwickeln. Ein großer Anteil der 

Befragten berichtete zudem von ungünstigen Erfahrungen im Versorgungssystem (z.B. nicht ernst genommen 

werden, keine symptomorientiertes Therapieangebot) – hier gilt es, auch mehr Verständnis auf Seiten der 

Behandelnden zu entwickeln. Grundsätzlich ist auch noch nicht bekannt, welche Faktoren die Inanspruchnahme 

und die Wirksamkeit verschiedener Behandlungen beeinflussen. Insbesondere für strukturschwache Bereiche gilt 

es hier die Versorgung zu erfassen und Angebote zu entwickeln. 

 

Laufzeitverlängerung des Projektes  

Am 30.11.2023 wurde ein Antrag auf kostenneutrale Laufzeitverlängerung um 6 Monate gestellt. Die Gründe 

dafür lagen im leicht verzögerten Einstieg der wissenschaftlichen Mitarbeiterin Frau Lüdtke zum 01.06.2022, der 

einjährigen Elternzeit der Studienkoordinatorin Frau Dr. Haller-Wolf, dem großen Umfang verfügbarer 

Publikationen im Rahmen des systematischen Reviews sowie dem verzögerten Beginn des ersten 

Befragungszeitraums T0 aufgrund des längeren zeitlichen Verlaufs der Abstimmung mit der BGW hinsichtlich der 

Fragebogenkonstruktion und -gestaltung.  

 

Dissemination und geplante Fortführung nach Ende des Teilprojekts  

Im Dezember 2023 wurde das Studienprotokoll zu Teilprojekt 1 bei der Zeitschrift BMJ Open eingereicht, dieses 

wurde im November 2024 veröffentlicht. Nach Abschluss der Datenerhebung und –auswertung sind mindestens 

zwei Veröffentlichungen zu den Ergebnissen geplant. In der ersten Veröffentlichung soll es um die Entwicklung 

und Verlauf der PCS-Symptome und deren Auswirkungen auf die Funktionalität und Teilhabe von Betroffenen 

gehen. In der zweiten Veröffentlichung soll der Schwerpunkt auf das Inanspruchnahmeverhalten und die 

Wahrnehmung der Versorgungssituation aus Sicht der Betroffenen gelegt werden.  

Im Oktober 2023 wurde im Rahmen der Förderbekanntmachung für die Versorgungsforschung zum Themenfeld 

‚Versorgung von Patientinnen und Patienten mit postviralen Symptomkomplexen wie z.B. Post-/Long-COVID, 

ME/CFS‘ des Innovationsfonds ein Projekt zur weiteren längsschnittlichen Verfolgung der Kohorte beantragt. In 

dem Fortführungsprojekt sollten die bestehenden Fragestellungen zur Entwicklung der Post-COVID Symptomatik 

und deren Auswirkungen auf die Lebensrealität der Betroffenen weiterverfolgt und zusätzlich die 

Versorgungserfahrungen und Versorgungspfade der Betroffenen analysiert werden. Dieser Antrag wurde 

abgelehnt.  

Im April 2024 wurde im Rahmen der BMG-Ausschreibung zur „Erforschung und Stärkung einer bedarfsgerechten 

Versorgung rund um die Langzeitfolgen von COVID-19 (Long COVID)“ ein erweiterter Antrag zur Fortführung der 

LoCoVHCW-Teilstudie eingereicht. Im beantragten Projekt SCOPE-CARE sollen die Spätfolgen nach der SARS-CoV-

2-Infektion und verschiedene psychosoziale Aspekte über weitere zwei Jahre mittels zwei weiteren 

Befragungszeiträume und einer zusätzlichen EMA-Messung (sog. ecological momentary assessment) erhoben 

werden. Zusätzlich geplant sind eine Routinedatenanalyse von Versichertendaten der BGW und qualitative 

Interviews mit Betroffenen zur Inanspruchnahme von Versorgung sowie förderlichen und hinderlichen Faktoren 

auf verschiedenen Ebenen (N= 30), wie auch zur Perspektive von PCS-Betroffenen mit prominenter psychischer 

Belastung (N=30). Das Projekt hat zum 15.11. 2024 erfolgreich begonnen. 

Weiterhin ist es gelungen, eine Förderung über die EuroQol Research Foundation für das Projekt „Psychometric 

performance of an extended version of the EQ-5D-5L in German health care workers with and without Long-
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COVID” (1719-RA) einzuwerben, in dem die psychometrischen Eigenschaften des EQ-5D-Fragebogens mit und 

ohne zwei zusätzlichen Items (sog. Bolt-ons) geprüft wird (Verteilung, Konstruktvalidität, Responsiveness, 

Feasibility, dimensional dependency) (Laufzeit 18 Monate). 

 

Wissenschaftliche Fort- und Weiterbildung   

Um eine wissenschaftlich hochwertige Durchführung des Projekts unter Anwendung aktueller wissenschaftlicher 

Erkenntnisse zu gewährleisten und Teilergebnisse auf wissenschaftlichen Konferenzen vorzustellen, hatte die 

wissenschaftliche Mitarbeiterin (Laura Lüdtke) am 1. und 3. Kongress des Ärzte- und Ärztinnenverbandes Long 

COVID (18.-19.11.2022, 24.11.2024), an der NAPKON.vention (03.-04.05.2023), am HAM-NET-Symposium 

(08.12.2022, 05.12.2023), am gemeinsamen Kongress der Deutschen Gesellschaften für Medizinische Psychologie 

und Medizinische Soziologie (DGMP/DGMS, 20.-22.09.2023), am Deutschen Kongress für Versorgungsforschung 

(DKVF, 04.-06.10.2023) und am Reha-Kolloquium (18.-20.03.2024) teilgenommen. Dort wurden jeweils 

Posterbeiträge oder Vorträge präsentiert. 
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Teilprojekt 2 - LoCoVGP 

Projektmitarbeitende 

Dr. Josefine Schulze war als wissenschaftliche Mitarbeiterin vom April 2022 bis Juli 2024 im Projekt mit der 

Planung und Ausführung der Projektarbeiten, insbesondere Rekrutierung, Datenerhebung, Datenanalyse sowie 

Dissemination der Studienergebnisse beschäftigt. PD Dr. Nadine Pohontsch war vom April 2022 bis September 

2023 als erfahrene Wissenschaftlerin zur Supervision der Projektarbeiten tätig. Lennart Lind war vom Oktober 

2022 bis September 2023 als studentische Hilfskraft zur Transkription der Interviews, Unterstützung bei der 

Rekrutierung sowie Datenaufbereitung eingesetzt. 

 

Rekrutierungsstrategien 

Es wurden verschiedene Methoden angewandt, um Hausärzt:innen aus dem gesamten Bundesgebiet zu 

rekrutieren. Dazu gehörten die Nutzung von hausärztlichen Verteilerlisten, Fortbildungsveranstaltungen und 

direkte Ansprache. Um eine heterogene Stichprobe zu gewährleisten, wurde bei der Rekrutierung auf eine 

möglichst große Variation der Faktoren Geschlecht, Region und Berufserfahrung geachtet („Maximum Variation 

Sampling“). Darüber hinaus wurden Hausärzt:innen eingeschlossen, die selbst von Spätfolgen nach einer COVID-

19-Infektion betroffen waren. Die Rekrutierung wurde solange fortgesetzt, bis für jede Merkmalskombination 

mindestens drei Teilnehmer:innen eingeschlossen werden konnten. 

 

Ethik, Datenschutz und Studienregistrierung 

Alle Studienteilnehmer:innen gaben ihr mündliches und schriftliches Einverständnis zur Studienteilnahme und 

Datenverarbeitung. Das Vorgehen wurde vor Beginn der Datenerhebung am 03.05.2022 von der lokalen 

Ethikkommission des Zentrums für Psychosoziale Medizin des UKE geprüft und positiv beschieden (LPEK-0483). 

Ein detailliertes Datenschutzkonzept sowie ein Verzeichnis zur Datenverarbeitung wurden erstellt, welche die 

erforderlichen Maßnahmen zur Sicherung der erhobenen Daten in Bezug auf deren Erfassung, Speicherung und 

Verarbeitung präzise festlegen. Die Studienregistrierung erfolgte am 18.07.2022 beim Deutschen Register 

Klinischer Studien unter der ID DRKS00029363. 

 

Datenerhebung 

Die soziodemographischen Daten der Teilnehmer:innen wurden mittels eines kurzen Fragebogens erhoben. 

Zudem erfragten wir die Anzahl der Patient:innen mit Post-COVID, die von den Hausärzt:innen behandelt wurden. 

Dabei wurde Post-COVID definiert als das Vorhandensein von Langzeitfolgen mindestens drei Monate nach 

COVID-19-Infektion. Die Interviews wurden anhand eines halbstrukturierten Leitfadens geführt, der Themen wie 

die Relevanz von Post-COVID in der Praxis, die Einschätzung der eigenen Rolle in der Versorgung von Post-COVID-

Patient:innen, Diagnostik und Codierung, Behandlungsstrategien, interprofessionelle Zusammenarbeit, 

wahrgenommene Versorgungslücken und Unterstützungsbedarfe umfasste. Diese Interviews erstreckten sich 

über den Zeitraum von August 2022 bis Juli 2023, um die Entwicklungen der COVID-Varianten, der Prävalenz und 

der Gesundheitspolitik angemessen berücksichtigen zu können. Statt der ursprünglich geplanten Stichprobe von 

N=50 wurde die Datenerhebung nach Einschluss von 31 Hausärzt:innen beendet. Dies geschah zum einen 

aufgrund der Erfüllung der Anforderungen an die Homogenität der Stichprobe (siehe Tabelle 1) und zum anderen 

aufgrund der Datensättigung, da die Analyse der Daten aus den letzten drei Interviews keine neuen Erkenntnisse 

mehr erbrachte. 

Tabelle 1: Übersicht über die Stichprobe nach Kriterien des Maximum Variation Sampling (n=31) 
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Geschlecht Region der Praxis Hausärztliche Berufserfahrung in Jahren N 

Weiblich  

Städtisch 

≤10 4 

>10 4 

Ländlich 

≤10 3 

>10 3 

Männlich  

Städtisch 

≤10 4 

>10 3 

Ländlich 

≤10 3 

>10 3 

Hausärzt:innen mit Langzeitfolgen nach COVID-19-Infektion 4 

 

Datenanalyse 

Die Interviews wurden digital aufgezeichnet, vollständig transkribiert und anonymisiert. Für das 

Datenmanagement und die Codierung wurde die Software MAXQDA verwendet. Gemäß der qualitativen 

Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2022) wurden die Transkripte nach zuvor theoretisch hergeleiteten Oberkategorien 

codiert. Zwei Projektmitarbeitende führten die Codierung unabhängig voneinander durch. Bei Unstimmigkeiten 

wurde eine weitere Person hinzugezogen. In einem nächsten Schritt wurden aus dem Datenmaterial heraus 

Unterkategorien gebildet. Für jede dieser Kategorien wurden die Inhalte zusammengefasst und aufbereitet. 

 Stichprobenbeschreibung 

An der Studie nahmen insgesamt 31 Hausärzt:innen teil, darunter 16 Frauen. Die Teilnehmer:innen waren im 

Durchschnitt 49,5 Jahre alt, wobei das Alter zwischen 33 und 74 Jahren variierte. Bezüglich ihrer hausärztlichen 

Berufserfahrung hatten sie im Durchschnitt 13,5 Jahre praktiziert, mit einer Spanne von 1 bis 45 Jahren. Alle 

hatten bereits Erfahrungen in der Betreuung von Patient:innen mit einer bestätigten oder vermuteten Post-

COVID-Diagnose gesammelt. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten die meisten zwischen 11 und 15 solcher 

Patient:innen betreut. Weitere Informationen zur Stichprobe sind Tabelle 2 zu entnehmen. 
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Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe 

Merkmal N=31 

Alter, Mittelwert (Spannweite) 49.5 (33-74) 

Hausärztliche Berufserfahrung, Mittelwert (Spannweite) 13.5 (1-45) 

Geschlecht, n (%)  

weiblich 16 (51.6) 

männlich 15 (48.4) 

Region der Praxis, n (%) 

Urban 

Ländlich 

 

19 (61.3) 

12 (38.7) 

Praxisform, n (%)  

Einzelpraxis 6 (19.4) 

Gemeinschaftspraxis 4 (12.9) 

Praxisgemeinschaft 16 (51.6) 

Medizinisches Versorgungszentrum 3 (9.7) 

Sonstiges 2 (6.4) 

Anzahl der Patient:innen mit einer (bestätigten oder Verdachts-

)Post-COVID-Diagnose, n (%) 

 

≤5 6 (19.4) 

6-10 5 (16.1) 

11-15 11 (35.5) 

16-20 3 (9.7) 

≥21 6 (19.4) 

Wahrgenommene Relevanz von Long-/Post-COVID in hausärztlichen Praxen 

Die Relevanz des Themas Long- und Post-COVID in Hausarztpraxen wird je nach Betrachtungsebene 

unterschiedlich wahrgenommen. Abgesehen von wenigen Ausnahmen schätzen viele Hausärzt:innen die 

„quantitative“ Bedeutung von Post-COVID als eher gering ein. Sie berichten, dass ihre persönlichen Erfahrungen 

nicht mit den hohen Prävalenzzahlen übereinstimmen, die in einigen epidemiologischen Studien prognostiziert 

werden. Dies könnte auf eine unscharfe Definition des Krankheitsbildes zurückzuführen sein. Zum Beispiel 

werden Beeinträchtigungen des Geruchs- und Geschmackssinns oft nicht als vollständiges Post-COVID-Syndrom 

betrachtet. Trotz der geringen „quantitativen“ Bedeutung wird dem Thema „qualitativ“ eine größere, wenn auch 

nicht zentrale, Bedeutung beigemessen. Die folgenden Zitate illustrieren dies:  

„Also meine Erfahrung ist, dass die meisten ja doch sehr schnell sich wieder erholen und regenerieren. Und 

gucken Sie mal: Ich hab‘ zweieinhalbtausend Patienten jedes Quartal. Da habe ich EINE Long-COVID-

Patientin!” (Hausärztin, ländlicher Raum) 

Während die Anzahl der Post-COVID-Betroffenen als überschaubar wahrgenommen wird, erfordert die 

Behandlung dieser Patient:innen dennoch überdurchschnittlich viel Zeit. Dies hängt insbesondere mit den starken 

Beschwerden und funktionellen Einschränkungen der Betroffenen sowie der hohen Konsultationsfrequenz 

zusammen. Ebenso wird geschildert, dass ein hoher Abklärungswunsch unter Patient:innen besteht, die 
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befürchten, Spätsymptome zu haben oder entwickeln zu können. In diesem Zusammenhang wird auch auf den 

medialen Diskurs hingewiesen, der zur Verunsicherung beitrage. 

„Also COVID-Erkrankungen spielt ein großes Thema, weil es einfach jeden Tag uns begegnet und (…) im 

Grunde begegnet mir auch fast jeden Tag das Thema Long-COVID oder Post-COVID, weil die Patienten 

ganz viel verunsichert sind, Beratung brauchen und immer wieder auch zum einen lange, langwierige 

Symptome haben nach der Erkrankung, zum anderen aber ganz viele Fragen haben, ob ihre Beschwerden, 

die vielleicht auch schon aus anderer Erkrankung kommt, damit zusammenhängen oder nicht.“ 

(Hausärztin, Großstadt) 

Im Gegensatz zu Post-COVID nehmen prolongierte symptomatische COVID-19-Infekte einen größeren Raum als 

Beratungsanlass ein. Es sind vorwiegend Patient:innen, die im Zeitraum von einigen Wochen nach einer COVID-

19-Infektion über eine Beeinträchtigung der physischen Leistungsfähigkeit oder über anhaltenden Husten klagen, 

die ihre Hausärzt:innen aufsuchen. In den meisten Fällen kommt es innerhalb weniger Wochen zu einer 

Spontanremission der und löst daher keinen unmittelbaren Handlungsdruck auf Seiten der Hausärzt:innen aus.  

 

Beschwerdebild 

Das vorherrschende Symptom, das von den Befragten genannt wurde, ist eine verminderte körperliche 

Belastbarkeit, die in der Regel anhand der berichteten Einschränkungen der Leistungsfähigkeit identifiziert wird. 

Ein von den Ärzt:innen immer wieder beschriebenes Phänomen ist die plötzliche Verschlechterung nach einem 

zunächst milden Verlauf in der Akutphase, die sich in einem abrupten Leistungsabfall oder -kollaps äußert. Neben 

vermehrter Erschöpfung und anhaltender Müdigkeit wurden verschiedene andere Symptome dargestellt, 

darunter anhaltender Husten, Atemnot, Belastungsdyspnoe, Brustenge, Herzrasen, inadäquater Anstieg der 

Herzfrequenz (z.B. posturales Tachykardiesyndrom), Fieber, Muskelschmerzen, Gliederschmerzen und 

Kopfschmerzen. Ebenso wurden neurologische Symptome beschrieben, insbesondere „Brain Fog“ mit 

Konzentrations-, Gedächtnis- und Wortfindungsstörungen sowie Geschmacks- und Geruchsstörungen und 

Kribbeln oder Taubheitsgefühl. Zu den genannten psychischen Symptomen gehören Antriebslosigkeit, 

Interessenverlust und gedrückte Stimmung. In einigen Fällen wurde festgestellt, dass Post-COVID mit dem 

Auftreten oder der Verschlechterung anderer körperlicher Erkrankungen wie Myokarditis, Herzinsuffizienz, 

Hypertonie und Asthma einherging. Die Beschwerden werden in der Regel als „unspezifisch“ charakterisiert: 

„Und die präsentieren sich dann auch nicht nur mit andauernden Erkältungsbeschwerden, sondern eher 

mit unspezifischen Allgemeinsymptomen, also was man eher dem depressiven Formkreis zuordnen würde: 

Antriebsstörung, Interessenverlust, gedrückte Stimmung und aber auch, was jetzt nicht zur Depression 

passen würde, eine verminderte körperliche Kondition, körperliche Leistungsfähigkeit.“ (Hausarzt, 

Großstadt) 

 

Krankheitsfolgen 

In den Interviews wurde deutlich, wie komplex die Folgen der Erkrankung für die Post-COVID-Patient:innen sind. 

Die befragten Hausärzt:innen berichteten über eine Vielzahl von Funktionseinschränkungen bei ihren 

Patient:innen. Diese reichen von schneller körperlicher Erschöpfung, reduzierter Gehstrecke, verminderter 

sportlicher Leistungsfähigkeit hin zu längerer Bettlägerigkeit, weshalb auch das Verlassen der eigenen 

Häuslichkeit für die Betroffenen eine Herausforderung darstellen kann. Exazerbationen bestehender 

Erkrankungen wie Asthma und Myokarditis wurden beobachtet. Verminderte Konzentrations- und Merkfähigkeit 
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sowie erhöhte Empfindlichkeit gegenüber Außenreizen wurden ebenfalls als funktionelle Einschränkungen 

festgestellt. 

Die Auswirkungen auf die soziale Teilhabe der Patient:innen sind für die Ärzt:innen deutlich erkennbar. Dazu 

gehören verminderte Arbeitsfähigkeit, lange Arbeitsunfähigkeitszeiten, Arbeitsplatzverlust oder -wechsel bis hin 

zur Berufsunfähigkeit. Zudem wurde finanzielle Not, insbesondere durch Lohnausfall und Engpässe aufgrund von 

geringerem Krankengeld bzw. Erwerbsminderungsrente, von den Ärzt:innen als beobachtete Folgen genannt. 

Hinzu kommen Schwierigkeiten bei der Bewältigung von Rollenanforderungen wie Kinderbetreuung, Hausarbeit, 

Pflege sozialer Kontakte und Freizeitgestaltung: 

„Was viele Patienten verbindet, dass sie eben sehr eingeschränkt sind, was die Fähigkeit ihren Beruf weiter 

auszuüben und am sozialen Leben teilzuhaben. Also viele haben ja eben dieses Phänomen, dass sie leicht 

erschöpfbar sind, schnell ermüdbar sind. Und viele sind deswegen lange krankgeschrieben und viele 

können deswegen ihre Hobbys nicht mehr weiterverfolgen und es fällt ihnen auch schwer soziale Kontakte 

aufrechtzuerhalten. Also das ist am ehesten vergleichbar für Menschen, die so relativ schnell in eine 

mindestens mittelschwere depressive Episode so reinrutschen, die einfach nicht mehr in dem Sinne 

funktionieren und das merken die dann eben auch. Deswegen kommen ja auch viele. Also ich funktioniere 

nicht mehr. Ich habe den Eindruck, ich kann jetzt irgendwie meine Familie gerade nicht versorgen adäquat 

oder so was. Ich funktioniere als Mutter nicht mehr oder als Vater oder eben im Beruf so. Das ist das, was 

mir auffällt, das die so eint.“ (Hausarzt, ländlicher Raum) 

 

Wahrgenommene Patient:innencharakteristika und Risikofaktoren 

Die Erfahrungen von Hausärzt:innen mit Post-COVID-Patient:innen offenbaren eine Vielzahl von Risikofaktoren, 

die das Verständnis dieser Erkrankung vertiefen und zur Verbesserung der Behandlungsstrategien beitragen 

könnten. Hinsichtlich der Geschlechterverteilung gibt es unterschiedliche Ansichten. Einige hatten mehr 

Erfahrung in der Behandlung männlicher Patienten, während andere mehr weibliche Patientinnen betreuten. Die 

Mehrheit der behandelten Post-COVID-Patient:innen wiesen ursprünglich einen milden Verlauf der akuten 

Infektion auf. Es werden jedoch auch Patient:innen mit Langzeitfolgen behandelt, die zuvor eine stationäre 

Behandlung benötigten. Fehlender Impfschutz gilt als Risikofaktor für das Post-COVID-Syndrom. Dies steht 

allerdings häufig im Zusammenhang mit Infektionen im Zuge der ersten Virus-Varianten, bei denen die Symptome 

einer Akutinfektion oft stärker ausgeprägt waren und noch kein Impfstoff zur Verfügung stand. Zu den häufig 

genannten Vorerkrankungen gehören Asthma, COPD, koronare Herzkrankheit, Bluthochdruck, chronische 

Schmerzen, Diabetes und Adipositas. Unter den Interviewpartner:innen herrschte Einigkeit darüber, dass Post-

COVID oft mit psychischen Vorerkrankungen einhergeht, insbesondere mit Depressionen und Angststörungen. Es 

wurde beobachtet, dass Patient:innen, die bereits vor der Post-COVID-Erkrankung stark durch Stress belastet 

waren, häufiger betroffen sind. Die Mehrheit der betroffenen Patient:innen befindet sich laut der interviewten 

Hausärzt:innen im jüngeren und mittleren Alter. Dies könnte mit der Tatsache zusammenhängen, dass in diesen 

Lebensphasen Funktionseinschränkungen besonders stark auffallen, da eine starke Beanspruchung durch 

berufliche und familiäre besteht. 

 

Hausärztliche Rolle 

Hausärzt:innen spielen eine zentrale Rolle in der Betreuung von Post-COVID-Patient:innen. Sie betrachten sich als 

primäre Anlaufstelle für Patient:innen mit anhaltenden Symptomen. Die initiale Diagnostik und die Koordination 

weiterer Untersuchungen sind wesentliche Aufgaben. Hausärzt:innen interpretieren Befunde und 
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kommunizieren diese an die Patient:innen, wobei sie darauf achten, andere behandlungsbedürftige Probleme 

nicht zu übersehen. Sie vermitteln Selbstmanagementstrategien und leiten Patient:innen an 

Behandlungsangebote weiter. Ihre Aufgabe besteht auch darin, die Zeit bis zur Genesung zu begleiten und 

sozialmedizinische Fragen wie Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen oder Rehabilitationsmaßnahmen zu klären. 

Darüber hinaus überwachen sie den Gesundheitszustand und die Symptome. 

Die Rolle der Hausärzt:innen bei der Betreuung von Post-COVID-Patient:innen ist mit erheblicher Unsicherheit 

verbunden; einige Interviewpartner:innen bekundeten in diesem Zusammenhang auch ein Gefühl der 

Hilflosigkeit. Sie betonten, dass es von entscheidender Bedeutung ist, die Beschwerden der Patient:innen ernst 

zu nehmen, zuzuhören und Unterstützung anzubieten, auch wenn es möglicherweise keine sofortige Lösung gibt. 

„Also ich glaube das die Betreuung von Post-COVID-Patienten auch Hausärztinnen und Hausärzte in 

besonderer Weise berührt. Weil da sich sicher auch so eine gewisse Hilfslosigkeit manchmal breitmacht, 

wir noch wenig Handwerkszeug haben, wie man vielleicht sonst eine Idee hat, wie begleitet man 

depressive Patienten.“ (Hausärztin, ländlicher Raum) 

 

Aufwand und Abrechnung 

Die befragten Hausärzt:innen berichten von einem erhöhten Aufwand bei der Versorgung von Post-COVID-

Patient:innen, der sich in längeren und häufigeren Konsultationen zeigt. Viele planen längere Zeitfenster für diese 

Patient:innen ein, oftmals 30 Minuten oder mehr. Die Konsultationsfrequenz variiert je nach Schwere der 

Beschwerden, wobei regelmäßige Termine alle vier bis sechs Wochen oder auch öfter vereinbart werden. Vor 

allem die psychischen Beschwerden und der hohe Beratungsbedarf der Betroffenen nehmen hier einen 

erheblichen Raum ein. Ein weiterer Aspekt sind die Anforderungen an die interdisziplinäre Zusammenarbeit, 

insbesondere im Kontext der Diagnostik: 

„Also es ist ein Mehraufwand, weil es diffuse Beschwerden sind, die sowohl eben eine organisch-technische 

Diagnostik, Gerätediagnostik nach sich zieht, also das eine praxisinterne Mehr-Organisation bedeutet, 

aber auch eine Organisation, weil Konsultation von Fachärzten und das Abwarten der Befunde, 

Zusammenschau, Interpretation und dann Vermittlung von Untersuchungsergebnissen bedeutet.“ 

(Hausärztin, Großstadt) 

Die Abrechnung erfolgt in erster Linie über Gesprächsleistungen, wobei vor allem das „problemorientierte 

ärztliche Gespräch“ eine zentrale Rolle spielt. Die Interviewpartner:innen kritisierten bemängelten jedoch, dass 

sie diese Ziffer nicht unbegrenzt abrechnen können, da sonst das Gesprächsbudget überschritten werde. Dies 

führt dazu, dass weniger Gesprächsleistungen abgerechnet werden können, als tatsächlich erbracht wurden. Im 

Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung, für die der Großteil der Hausärzt:innen über die erforderliche 

Abrechnungsgenehmigung verfügt, werden zusätzlich die „differentialdiagnostische Klärung psychosomatischer 

Krankheitszustände“ im Rahmen einer Ausschluss- oder Verdachtsdiagnostik für psychische Erkrankungen sowie 

die „verbale Intervention“ bei Vorliegen einer gesicherten psychischen Diagnose für die Abrechnung 

herangezogen. Des Weiteren erfolgt die Abrechnung über die Versichertenpauschale und gegebenenfalls über 

Chronikerpauschalen (Kassenärztliche Bundesvereinigung 2024). Wenn Patient:innen in der Hausarztzentrierten 

Versorgung eingeschrieben sind, sind die Abrechnungsmöglichkeiten je nach Vertrag anders ausgestaltet. 

Diagnostische Maßnahmen der hausärztlichen Praxen werden je nach Leistungsinhalt abgerechnet. Bisher 

entspricht die Abrechnungspraxis in hausärztlichen Praxen einer „Mischkalkulation“, bei der Patient:innen mit 

hohem Beratungsbedarf sich finanziell nicht „lohnen“, jedoch durch Patient:innen mit geringerem 

Behandlungsaufwand ausgeglichen werden können. Insgesamt wurde kritisiert, dass die bestehenden 

Abrechnungsoptionen den tatsächlichen Aufwand nicht angemessen widerspiegeln: 
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„Also ich glaube, die adäquate Abrechnungsmöglichkeit der Versorgung der Patienten würde bei der 

Versorgung helfen. Also wenn das Ganze ist, ja, das ist nicht unaufwendig, solche Patienten zu versorgen, 

aber ob ich das jetzt anständig mache oder nicht, da verdiene ich kein Pfennig mehr.“ (Hausärztin, 

Großstadt) 

Dies stellt ein für die Hausärzt:innen spezifisches Problem dar, da andere Fachärzt:innen in der Versorgung von 

Post-COVID-Patient:innen erforderliche diagnostische Maßnahmen regulär abrechnen können, ohne – zumindest 

aus Sicht der Hausärzt:innen – einen dauerhaft erhöhten Gesprächsaufwand zu haben. Der Wunsch nach einer 

verbesserten Abrechenbarkeit der Gesprächsleistungen wurde geäußert, beispielsweise durch den Wegfall der 

Budgetierung oder die Einführung von Sonderziffern.  

Für den Post-COVID-Zustand wurde in Deutschland im Juli 2021 ein besonderer Verordnungsbedarf anerkannt. 

Dies ermöglicht Physio- oder Ergotherapieverordnungen, die das Budget nicht bei einer 

Wirtschaftlichkeitsprüfung belasten und von der üblichen Verordnungsmenge abweichen können 

(Kassenärztliche Bundesvereinigung 2024). Das Meinungsbild der Befragten war sehr gespalten: Einigen war diese 

Verordnungsmöglichkeit nicht bekannt, andere nutzten sie nicht. Als Grund für die Nichtnutzung wurde das 

Hindernis genannt, dass eine gesicherte Post-COVID-Diagnose vorliegen müsste. Wiederum andere machen von 

diesen Verordnungsmöglichkeiten Gebrauch und schätzen sie. 

 

Diagnostik und Codierung 

Diagnostische Prozeduren und Prinzipien 

Wenn Patient:innen über anhaltende Symptome nach einer COVID-19-Infektion berichten, wird in der Regel zügig 

eine diagnostische Abklärung nach dem Prinzip der Ausschlussdiagnostik durchgeführt. Die Basisdiagnostik, die 

von den Hausärzt:innen selbst durchgeführt wird, beinhaltet Anamnese, körperliche Untersuchung, (Langzeit-

)Blutdruckmessung, (Langzeit-)EKG und eine laborchemische Diagnostik. Besonderes Augenmerk legen die 

Hausärzt:innen in der laborchemischen Diagnostik auf die Identifizierung von Entzündungszeichen sowie den 

Ausschluss von Stoffwechsel-, kardiovaskulären und organspezifischen Erkrankungen wie Schilddrüsen-, Leber- 

und Nierenerkrankungen. Ziel ist die Erfassung von Red Flags für relevante Differentialdiagnosen wie Anämie, 

Myokarditis, akutes Koronarsyndrom, Herzinsuffizienz und Cholestase. Nur in seltenen Fällen wird dabei eine 

manifeste Organerkrankung diagnostiziert. Bei auffälligen Befunden veranlassen Hausärzt:innen sofort eine 

weiterführende Diagnostik. Bei unauffälligen Befunden – was zumeist der Fall ist – wird in der Regel eine 

Wartezeit von vier bis zwölf Wochen mit abwartendem Offenlassen als angemessen angesehen, bevor weitere 

Schritte eingeleitet werden. Auf diese Weise soll eine Überdiagnostik vermieden werden. Es wurde vereinzelt 

angemerkt, dass die weitere Diagnostik dennoch zu einem frühen Zeitpunkt durchgeführt wird, um eine höhere 

Sicherheit im Hinblick auf gefährliche Verläufe zu gewährleisten. 

Für die weiterführende Diagnostik orientiert sich an den vorliegenden Symptomen und wird je nach Verfügbarkeit 

die Zusammenarbeit mit anderen Fachärzt:innen durch eine Überweisung initiiert. Teilweise werden wesentliche 

Schritte aber auch in Eigenregie durchgeführt. Zu den genannten diagnostischen Verfahren gehören Langzeit- und 

Belastungs-EKG, Lungenfunktionsprüfung sowie inhalative Provokationstests. Dazu kommen noch bildgebende 

Verfahren wie die Sonographie des Abdomens, die Computertomographie des Thorax und die Herzechographie. 

Zur Abklärung von Konzentrations- und Gedächtnisstörungen kann auch eine neurologische Untersuchung 

durchgeführt werden. Die Abklärung der psychischen Belastung erfolgt meist im Anschluss an die somatische 

Abklärung in Form von Gesprächen oder Screening-Fragebögen. Einige Hausärzt:innen wiederum erläuterten, 

dass sie schon frühzeitig in der Basisdiagnostik eine kleine Batterie an psychologischen Screenings einsetzen. Nach 
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Abschluss der Diagnostik werden die Befunde dann von den Hausärzt:innen in der Zusammenschau betrachtet 

und an die Patient:innen vermittelt. 

Zusätzlich zur Basisdiagnostik sollen regelmäßige Laborkontrollen und diagnostische Verlaufstests mehr 

Sicherheit bieten und die Patient:innen bei unauffälligen Befunden beruhigen. Hausärzt:innen nehmen jedoch 

auch eine Tendenz unter den Patient:innen wahr, sich eine Zweitmeinung einzuholen, wenn sie sich nicht ernst 

genommen fühlen oder die somatische Komponente ihrer Symptome nicht ausreichend abgeklärt sehen. In 

solchen Fällen könnte eine Bestätigung der Befunde dazu beitragen, dass die Patient:innen dies besser 

akzeptieren. Insgesamt konstatieren Hausärzt:innen einen hohen Wunsch nach Abklärung auf Seiten der 

Patient:innen, äußern aber auch selbst die Befürchtung, sie könnten eine andere Ursache übersehen. 

 

Codierung 

Die Ergebnisse der Interviews zeigen eine große Bandbreite im Codierungsverhalten der Hausärzt:innen auf. 

Häufig dient die Codierung einer COVID-Erkrankung oder einem Zustand nach COVID-Erkrankung als 

anamnestische Notiz. Die Vergabe der Post-COVID-Diagnose (U09.9) erfolgt in der Regel erst nach erfolgter 

interdisziplinärer Ausschlussdiagnostik und unter Berücksichtigung des Zeitkriteriums von drei Monaten. Häufig 

werden einzelne (Leit-)Symptome (z.B. Dyspnoe, Fatigue) und R- und Z-Diagnosen (z.B. R53), aber auch F-

Diagnosen wie Anpassungsstörung und Neurasthenie codiert. Teilweise erfolgt auch die Codierung von 

Ausschlussdiagnosen. In selteneren Fällen wird auf die Codierung von Symptomen verzichtet, mit der 

Begründung, dass der zusätzliche Nutzen den zusätzlichen Zeitaufwand nicht rechtfertige, und es wird stattdessen 

direkt die Diagnose Post-COVID gestellt. Insgesamt jedoch ist eine Tendenz dazu zu verzeichnen, Post-COVID nur 

sehr zurückhaltend oder nur als Verdachtsdiagnose zu codieren. 

Gründe, die für die Hausärzt:innen gegen eine Codierung als Post-COVID sprechen, sind Angst vor Stigmatisierung 

und diagnostische Unsicherheit, insbesondere die Möglichkeit, dass eine andere, bisher unentdeckte Ursache 

vorliegen könnte. Einige halten die Codierung aufgrund der zu erwartenden Spontanremission oder der 

Unklarheit über das tatsächliche Chronifizierungspotenzial für unnötig oder sogar hinderlich, da ein 

diagnostisches Label auch eine Verbesserung behindern könne. Weitere Gründe sind ein mangelnder Überblick 

über die Codierung oder die fehlende Implementierung des Codes in der Praxissoftware (vor allem kurz nach 

seiner Einführung). Ein weiterer Hinderungsgrund ist die Ambivalenz gegenüber dem Krankheitsbild, 

insbesondere wenn es als neues Label für bisher ungeklärte, unspezifische Beschwerden aufgefasst wird. 

Zu den Gründen, eine Post-COVID-Diagnose zu codieren, gehören die Möglichkeit einer spezifischen Therapie 

oder extrabudgetären Verordnung von Heilmitteln und eine verbesserte Aussicht auf die Bewilligung von 

Rehabilitationsmaßnahmen. Ein weiterer bedeutender Nutzen liegt darin, die Beschwerden in Form einer 

Diagnose zu validieren und einzuordnen, um dadurch Patient:innen zusätzliche Sicherheit zu geben: 

„Das Ernstnehmen des Patienten und seiner Beschwerden war das Wichtigste. Und das Codieren der 

Krankheit. Also sagen, Sie simulieren nicht, Sie spielen hier irgendwas vor, sondern Sie haben jetzt also 

einen Post-COVID-Zustand. Und das ist eine offizielle Erkrankung. Das musste man den Leuten auch sagen. 

Das wird auch hier kodiert, das steht im internationalen Code drin und Sie sind nicht irgendwie ein Simulant 

oder ein Hypochonder. Das war immer in meinen Augen das Wichtigste, dass man versucht hat, den Leuten 

die ganze Geschichte zu, wie soll ich sagen, also sie ernst zu nehmen und das Ganze schulmedizinisch 

sozusagen in eine Schublade zu stecken. Denn das Schwierigste war für die Patienten die Unsicherheit. 

Was wird mit mir? Was ist mit mir?“ (Hausarzt, Großstadt) 
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Herausforderungen in der Diagnostik 

Für die Hausärzt:innen stellt die Diagnosestellung im Rahmen von Post-COVID eine Herausforderung dar und 

erzeugt ein Spannungsfeld der Abwägung zwischen umfangreichen Ausschlussverfahren und dem Aushalten von 

Unsicherheit. Sofern keine manifesten körperlichen Folgen der Infektion wie Hypertonie oder Myokarditis 

vorliegen, bleibt die Diagnosestellung erschwert, da es an eindeutigen Markern fehlt. Dies betrifft insbesondere 

Patient:innen mit Beschwerden, die von den Hausärzt:innen als „unspezifisch“ eingestuft werden, wie Müdigkeit, 

Kopfschmerzen und Konzentrationsstörungen. Bei den von den Patient:innen berichteten Beschwerden handelte 

es sich nach Einschätzung der befragten Hausärzt:innen häufig um ein Mischbild aus Spätsymptomen nach einer 

COVID-19-Infektion und anderen möglichen Einflussfaktoren, beispielsweise Stress oder Alterseffekten. Ein Teil 

der Hausärzt:innen beurteilt ihre generalistische Ausbildung als unzureichend, um alle potenziellen anderen 

Ursachen sicher ausschließen zu können. Dennoch ist das Prinzip einer umfassenden Ausschlussdiagnostik von 

entscheidender Bedeutung, um gefährliche Verläufe zu verhindern.  

„Was mir wirklich wichtig ist, das hab´ ich aber eben ja schon auch thematisiert, ist diese Ambivalenz 

erstmal. Also wie können wir es schaffen in der Diagnostik, dass wir möglichst wenigen Leuten 

unberechtigter Weise das Label "Verdacht auf Long-COVID" geben. Gleichzeitig aber möglichst wenige 

übersehen, die tatsächlich Long-COVID haben. (…) Und das ist tatsächlich eine Gratwanderung und was 

ich interessant finde, ist vielleicht nochmal so ein Aspekt, dass die hausärztliche Arbeitsweise, die 

hausärztliche Kommunikationsweise, das was wir sowieso schon immer gemacht haben, dass das durch 

diese, dieses Phänomen Long-COVID nochmal ganz besonders herausgefordert wird. (…) Diese 

Gratwanderung zwischen Vermeidung von Überdiagnostik, aber gleichzeitig aber auch eben der Versuch, 

nichts Schlimmes zu übersehen.“ (Hausarzt, Großstadt) 

Aufgrund der zum Teil langen Wartezeiten, insbesondere bei Kardiolog:innen und Neurolog:innen, ist eine 

zeitnahe spezialisierte Diagnostik nicht immer möglich. Insgesamt werden die Patient:innen also einer Vielzahl 

von fachärztlichen Untersuchungen und einem langwierigen diagnostischen Prozess unterzogen. Bei fehlenden 

Hinweisen auf manifeste körperliche Probleme wird dieser Prozess daher teilweise auch aus Pragmatismus 

abgekürzt. Ein wiederkehrendes Thema in den Interviews war zudem die Tatsache, dass die von den Patient:innen 

glaubhaft geschilderten Beschwerden in diagnostischen Tests oft nicht objektivierbar sind. Das Ausbleiben einer 

klaren Befundstellung kann auf Seiten der Patient:innen sowohl Erleichterung als auch Frustration hervorrufen, 

insbesondere dann, wenn ihnen mitgeteilt wird, es läge keine Krankheit vor. 

Die Unterscheidung von Post-COVID und anderen Krankheitsbildern mit ähnlichen Symptomen wie Depression, 

Panikstörung oder COPD gestaltet sich schwierig. Vor allem die Abgrenzung zu psychischen Erkrankungen ist für 

Hausärzt:innen ist mit Unsicherheit verbunden. Es bleibt oft unklar, ob es sich bei den psychischen Störungen um 

eine Folge von Post-COVID handelt oder ob diese bereits vorher bestanden haben. Diese diagnostische 

Unsicherheit ist auch für die Ärzt:innen schwer auszuhalten, insbesondere wenn sie mit Unzufriedenheit seitens 

der Patient:innen konfrontiert werden. Viele Patient:innen gingen mit einem vorgefertigten Krankheitskonzept 

in die Diagnostik, was ihre Offenheit für andere mögliche Ursachen einschränke. Andererseits gäbe es auch 

Patient:innen, die Schwierigkeiten hätten, die Diagnose Post-COVID zu akzeptieren. Innerhalb der 

Ärzt:innenschaft sei die Akzeptanz der Diagnose ebenfalls nicht überall gegeben, abhängig vom subjektiven 

Krankheitskonzept der jeweiligen Ärzt:innen. Gerade wenn in diagnostischen Tests Aggravationstendenzen 

beobachtet werden, wird die Diagnose Post-COVID eher in Frage gestellt und stattdessen ein sekundärer 

Krankheitsgewinn vermutet. 
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 Zusammenarbeit 

Das Krankheitsbild Post-COVID erfordert eine verstärkte Zusammenarbeit und Kommunikation über die Grenzen 

verschiedener Sektoren, Fachgruppen und Berufsgruppen hinweg. Die damit verbundenen Herausforderungen, 

die auch bei anderen Krankheitsbildern bestehen, die eine interdisziplinäre Zusammenarbeit erfordern, treten 

hier besonders deutlich zutage und verschärfen sich sogar. Insbesondere die Neuheit der Erkrankung sowie die 

erschwerte Diagnostik und Behandlung stellen zusätzliche Probleme dar. Aus den Interviews ergab sich der 

allgemeine Eindruck, dass Hausärzt:innen so viel Diagnostik wie möglich selbst in die Hand nehmen. Die 

Zusammenarbeit zur weiterführenden Diagnostik erfolgt häufig mit Fachärzt:innen aus den Bereichen 

Kardiologie, Pneumologie, Radiologie, Psychotherapie/Psychiatrie, Neurologie, HNO, Immunologie und 

Rheumatologie. Zur Behandlung wird zudem mit Physiotherapeut:innen, Ergotherapeut:innen, 

Psychotherapeut:innen, Reha-Sportgruppen und Rehabilitationskliniken zusammengearbeitet. 

Die Interviewteilnehmer:innen schilderten verschiedene Hürden in der Zusammenarbeit. Dazu gehören 

insbesondere die langen Wartezeiten für Termine, die zu großen Verzögerungen in der Diagnostik führen. 

Manche greifen dann zur Nutzung des Hausarzt-Vermittlungsfalls. Zudem wurde eine mangelnde Bereitschaft 

einiger Kolleg:innen zur Aufnahme betroffener Patient:innen und deren teilweise geringe Expertise im Umgang 

mit dem Krankheitsbild beklagt. Die spezialisierte Diagnostik wird häufig mit unauffälligen Befunden 

abgeschlossen und geht in diesen Fällen mit dem Ausbleiben therapeutischer Angebote einher. Die 

interdisziplinäre Kommunikation ist häufig mangelhaft und resultiert in dem Eindruck der Hausärzt:innen, mit der 

Behandlung alleingelassen zu werden.  

„Also die Briefe von den Fachärzten sind ja sowieso meistens recht rudimentär, und dann ist halt 

ausgeschlossen, okay, es ist nichts kardiales, Punkt. Ja, gut. Aber ich hätte dann auch gerne von den 

Fachärzten, was machen die denn mit solchen Leuten mit Herzstechen oder was macht denn der Pulmologe 

jetzt mit Leuten, die so eine Luftnot haben? Aber die schicken die mir ja auch einfach nur wieder zurück 

und dann sitze ich wieder da und weiß nicht, was ich mit denen machen soll. (…) Und eine bessere 

Zusammenarbeit mit den anderen Fachärzten, dass die mir auch eine Rückmeldung geben und dann sagen, 

ja, wir sehen auch diesen Post-COVID-Zusammenhang oder ja, diese Dyspnoe ist nicht zu erklären, aber 

wir könnten sie so und so therapieren. Würde mir auch helfen.” (Hausärztin, ländlicher Raum) 

Zudem wird beobachtet, dass Patient:innen langwierige und unbefriedigende Diagnostik- und Behandlungspfade 

durchlaufen und sich in der Folge nicht ernst genommen oder überfordert fühlen. Bezüglich der rehabilitativen 

Versorgung besteht häufig Unsicherheit über die Spezialisierung und die Behandlungskonzepte der 

Einrichtungen. Welche Kriterien für die Genehmigung von Reha-Anträgen erfüllt sein müssen, insbesondere in 

Bezug auf die Verschlüsselung der Diagnose und die Begründung, ist den Hausärzt:innen oft unklar. Zudem 

bleiben konkrete Begründungen bei Ablehnungen aus. Auch im Bereich der Heilmittelversorgung fehlt den 

Hausärzt:innen teilweise die Orientierung über das Angebot an Therapieangeboten. Es wird berichtet, dass 

persönliche Kontakte oder bestehende Arbeitsbeziehungen zu Therapeut:innen hilfreich sind, um sich über 

Behandlungsstrategien auszutauschen. Insgesamt zeigt sich eine hohe Bereitschaft zur engeren interdisziplinäre 

Zusammenarbeit und Vernetzung: 

„Ich glaube auch, aber das ist etwas wovon ich grundsätzlich überzeugt bin, ich glaube auch dass 

interdisziplinäres Arbeiten, wir haben da eben kurz drüber gesprochen, dass das eine super Sache wäre. 

Also wenn sich so vielleicht in dem Fall jetzt Post-COVID-Teams wohnortnah bilden würden, wo zum 

Beispiel Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Neuropsychologen, vielleicht auch entsprechend beteiligte 

Fachärzte, Pulmologen, Neurologen und Hausärzte mal zusammensetzen würden, in regelmäßigen 

Abständen gucken würden, was können wir tun für die Patienten, was machen wir für Erfahrungen. Also 
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dass da quasi interdisziplinäres Arbeiten entsteht. Das würde ich auch sehr befürworten und würde ich 

auch sofort mitmachen, wenn es sowas gäbe.“ (Hausärztin, ländlicher Raum) 

Einige Interviewpartner:innen berichteten über Aktivitäten in Long-COVID- oder anderen lokalen Netzwerken. 

Dort, wo bereits formelle oder informelle Netzwerke existieren, erleichtern sie den Austausch zu Patient:innen 

und ermöglichen eine schnelle Überweisung an Kolleg:innen, die mit dem Krankheitsbild vertraut sind. Eine solche 

Vernetzung ist jedoch in den meisten Fällen nicht vorhanden. Ferner wurde der Wunsch nach Feedback und 

Unterstützung bei der Behandlung schwieriger Fälle durch Post-COVID-Expert:innen geäußert, was auch in Form 

von Telekonsilen denkbar wäre. 

Mit der Überweisung an eine Long-COVID-Ambulanz ist in der Regel der Wunsch nach zeitnaher, zentraler 

Diagnostik und ausführlichen Beratungsgesprächen verbunden, um die Belastung für die eigene Praxis zu 

reduzieren. Es wurden positive Erfahrungen in der Zusammenarbeit geschildert, beispielsweise wenn klare 

Vorgaben bezüglich der mitzubringenden Befunde bestanden. Häufig überwogen jedoch die negativen 

Erfahrungen. Beispielsweise sei nicht bekannt, welche Anlaufstellen die Patient:innen aufnehmen können, und 

die Erreichbarkeit sei in vielen Fällen eingeschränkt oder nicht gegeben. Es wurde vermehrt über fehlende 

Rückmeldungen und Arztbriefe seitens der Long-COVID-Ambulanzen berichtet.  

 

Behandlung 

Hausärztliche Behandlung 

In der hausärztlichen Versorgung besteht selten ein standardisierter Behandlungsplan, vielmehr richtet sich die 

Behandlungsstrategie nach den jeweiligen Symptomen, denen zumeist mit einem Therapieangebot begegnet 

wird. Dies steht aus Sicht der Hausärzt:innen im Gegensatz zur Versorgung durch spezialisierte Fachärzt:innen, 

die bei unauffälligen Befunden oft kein Therapieangebot unterbreiten würden. Hausärzt:innen bieten in der Regel 

regelmäßige und längere Konsultationen an. Sie wissen um die Bedeutung einer Kommunikation auf Augenhöhe 

und legen großen Wert darauf, dass sich Patient:innen ernst genommen fühlen. Sie informieren über die 

begrenzte Evidenzlage und betonen die hohe Wahrscheinlichkeit einer Spontanremission innerhalb von zwölf 

Monaten. 

Hausärzt:innen vermitteln Geduld und Hoffnung, beruhigen und bestärken ihre Patient:innen, fangen 

Verzweiflung auf, fördern die Akzeptanz vorhandener Leistungseinschränkungen und die Motivation zur 

Bewegung. Sie sprechen mit ihren Patient:innen über Ängste (z.B. vor Belastung) und validieren ihr emotionales 

Erleben. Im Rahmen des Selbstmanagements werden verschiedene Strategien vermittelt, darunter 

Energiemanagement bzw. Pacing, bewusstes Einlegen von Pausen, Verhaltensaktivierung, körperliches Training 

mit sukzessiver Steigerung (häufig wird tägliches Spazierengehen empfohlen), Vermeidung von Überlastung 

(insbesondere bei Sportler:innen), gesunde, nährstoffreiche Ernährung und Rauchstopp. Ein weiterer 

Schwerpunkt liegt auf den psychologischen Aspekten der Behandlung. Eine Teilnehmerin schilderte positive 

Erfahrungen, die sie mit einem speziellen Geruchstraining gesammelt hatte, das Patient:innen in Eigenregie 

durchführen konnten.  

Die pharmakologische Behandlung orientiert sich an der manifesten körperlichen Symptomatik (z.B. Husten, 

Hypertonie, Diabetes, Kopfschmerzen). Besonders häufig wurde die Gabe von inhalativen Corticosteroiden 

und/oder Beta-2-Sympathomimetika bei asthmatischen Beschwerden genannt. Gelegentlich wird auch von 

medikamentöser Behandlung bei psychischen Beschwerden wie Depressionen oder Schlafstörungen berichtet. 

Einige Ärzt:innen raten zur Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln, z.B. Vitamin C oder B12. 
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Hausärzt:innen sind auch bereits dann gefordert, wenn es um die Prävention von Chronifizierung geht. Sie 

empfehlen mehrheitlich, sich in der akuten Phase der Infektion zu schonen. Ein Zusammenhang zwischen 

kürzeren Krankheitsverläufen und der Gabe von Paxlovid wurde vermutet. Auch ein Zusammenhang zwischen 

der Verabreichung von Booster-Impfungen und der Besserung von Spätsymptomen wurde diskutiert, der jedoch 

bisher nur auf einzelne beobachtete Fälle gestützt ist. Die Interviewpartner:innen wünschen sich mehr 

Informationen darüber, für welche Personengruppe besondere Präventionsmaßnahmen notwendig wären, damit 

sie zielgerichtet handeln können. 

Weiterführende ambulante Behandlung 

Hinsichtlich weiterführender ambulanter Behandlungsangebote sind aus Sicht der Hausärzt:innen insbesondere 

das Beziehungsangebot und das Therapiebündnis mit den Patient:innen von großer Bedeutung. Sie betonen, dass 

das Zeitnehmen und Gesehenwerden wichtige Wirkfaktoren für den Behandlungserfolg darstellen. 

Im Bereich der psychologischen/psychotherapeutischen Versorgung sehen sie große Barrieren, u.a. lange 

Wartezeiten und eine hohe Hemmschwelle seitens der Patient:innen, die eine rein psychische Einordnung ihrer 

Erkrankung befürchten. Hausärzt:innen spielen oft eine Schlüsselrolle bei der Überwindung dieser Hemmnisse, 

insbesondere indem sie gegenüber ihren Patient:innen für ein psychosomatisches Krankheitsverständnis und die 

Relevanz der Krankheitsverarbeitung werben: 

„Das ist so bisschen das Dilemma, die einen Patienten sagen, ja, sie haben immer Sorge, in die, ich sag mal 

Psychosomatik-Ecke gesteckt zu werden. Wobei Psychosomatik ist aus meinem Verständnis eigentlich 

alles. Das ist ja keine Krankheit, sondern nur eine Sicht der Dinge. Und trotzdem haben sie immer Sorge, 

dass sie quasi behandelt werden, wie wenn sie eine rein psychische Erkrankung hätten.“ (Hausarzt, 

Kleinstadt) 

Hausärzt:innen erachten oftmals eine Psychotherapie, die den Fokus auf Coping und Krankheitsakzeptanz, 

Ressourcenorientierung und Begleitung beim Energiemanagement legt, als wünschenswert für betroffene 

Patient:innen. Sie sehen auch die Notwendigkeit, Lebensbereiche zu thematisieren, die bereits vor der Post-

COVID-Erkrankung als belastend erlebt wurden. 

Die Heilmittelversorgung stellt eine wichtige Säule der nicht-pharmakologischen Behandlung dar. Physiotherapie 

wird häufig verordnet, wobei die Patient:innen von Angeboten wie Krankengymnastik, Atemtherapie, manuelle 

Therapie und Wärmetherapie mit der heißen Rolle profitiert würden. Aus Sicht der befragten Hausärzt:innen 

sollte die Therapie zur eigenständigen Durchführung von Übungen im Alltag anleiten und dazu beitragen, dass 

Patient:innen in einem geschützten Rahmen Belastungen ausprobieren und wieder Vertrauen in ihren Körper 

gewinnen können. 

Ergotherapie wird vergleichsweise seltener verordnet, möglicherweise weil Hausärzt:innen oft eine weniger klare 

Vorstellung von den Inhalten der Behandlung haben. Als Indikation für Ergotherapie wurden in den Interviews 

vor allem Konzentrationsstörungen angeführt. Patient:innen hätten bisher von Angeboten wie 

Achtsamkeitstraining und Atemübungen sowie zur Strukturierung des Alltags profitieren können. Der Zugang zur 

Ergotherapie sei allerdings durch ein begrenztes Angebot und lange Wartezeiten erschwert. Überdies sind 

spezialisierte Angebote für Post-COVID-Patient:innen im Versorgungsgebiet oft nicht verfügbar. Wünschenswert 

seien insbesondere aufsuchende Angebote. 

Ähnlich wie bei der Physiotherapie werden auch Rehabilitationssportgruppen von Hausärzt:innen mit dem Ziel 

verordnet, in einem geschützten Rahmen Belastungen auszuprobieren und wieder Vertrauen in den Körper zu 

gewinnen. Ebenso ermöglichen sie den Austausch unter Gleichgesinnten, was für viele Patient:innen eine 

wertvolle Unterstützung sein kann. In vielen Regionen gibt es jedoch kein wohnortnahes Angebot. 
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Rehabilitation und sozialmedizinische Aspekte 

Indem sie das Thema proaktiv gegenüber den Patient:innen ansprechen und den Befundbericht für den 

Rehabilitationsantrag schreiben, nehmen Hausärzt:innen eine zentrale Rolle bei der Initiierung von 

Rehabilitationsmaßnahmen ein. Die Bewilligungsverfahren sind oft langwierig, weshalb der richtige Zeitpunkt der 

Antragsstellung entscheidend ist. Bei ausgeprägter Fatigue-Symptomatik sollten Anträge nicht zu früh erfolgen, 

um Überbelastung zu vermeiden, aber auch nicht zu spät. 

Die Erfahrungen mit Rehabilitationsmaßnahmen sind heterogen: Sie reichen von signifikanter Symptomlinderung 

bis zur Verschlechterung der Beschwerden. Oft bleiben überhöhte Erwartungen unerfüllt, da vollständige 

Symptomfreiheit selten erreicht wird. Die Umsetzung der erlernten Therapien im Alltag ist häufig herausfordernd, 

was den langfristigen Erfolg gefährdet. Angebote, die als hilfreich bewertet werden, sind unter anderem 

Bewegungstherapie, Fitnesstraining, manuelle Anwendungen, psychologische Unterstützung (zum Beispiel zur 

Förderung der Krankheitsakzeptanz), Sozialberatung und die Entlastung von Alltagsanforderungen während der 

stationären Maßnahme. Für Hausärzt:innen ist nicht leicht ersichtlich, welche Kliniken auf Post-COVID 

spezialisiert sind. Aber auch Kliniken ohne Spezialisierung auf Post-COVID können hilfreich sein, solange das 

Therapieangebot die Patient:innen nicht überfordert. Die Spezialisierung einer Klinik kann andererseits auch eine 

Einengung der Behandlung bedeuten. So wurde über einen Patienten berichtet, der bei der Rehabilitation in einer 

kardiologisch ausgerichteten Einrichtung seine psychische Problematik nicht ausreichend berücksichtigt sah. 

Unsicherheiten in Bezug auf sozialmedizinische Aspekte sind ebenfalls häufig. Hausärzt:innen sind für die 

Ausstellung von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen zuständig und begleiten die Wiedereingliederung in den 

Arbeitsprozess. Der richtige Zeitpunkt für die Rückkehr ist oft unklar, insbesondere bei Patienten mit sekundärem 

Krankheitsgewinn. Langwierige Arbeitsunfähigkeitszeiten können existenzielle Probleme verursachen. Die 

Wiedereingliederung erfolgt oft schrittweise und erfordert Flexibilität seitens der Arbeitgeber, wobei der Erfolg 

nicht immer gewährleistet ist. Insbesondere Maßnahmen wie eine Reduktion der Arbeitszeit oder des 

Arbeitstempos und die Option auf Home Office können zielführend sein.  

Spezialisierte Versorgung 

Es herrscht ein geteiltes Bild der Hausärzt:innen bezüglich der Anbindung an die Long-COVID-Ambulanzen: 

Während einige eine engere Zusammenarbeit mit diesen spezialisierten Einrichtungen befürworten, halten 

andere die hausärztliche Versorgung für ausreichend. Es wurde zwar berichtet, dass Patient:innen an Long-

COVID-Ambulanzen verwiesen wurden, allerdings sei der Zugang oft erschwert und mit langen Wartezeiten und 

erfolglosen Kontaktversuchen verbunden. Dieses Problem tritt sowohl in ländlichen Gebieten als auch in 

Großstädten auf. Nur in Einzelfällen sei eine rasche Vermittlung möglich. Die Aufnahme in eine Long-COVID-

Ambulanz sei teilweise vom Krankheitsbild abhängig, z.B. vom Vorhandensein neurologischer Symptome oder 

einer Post-COVID-Symptomatik nach schwerem Verlauf mit Krankenhausaufenthalt. Oft sei für Hausärzt:innen 

nicht transparent, welche Behandlungen durch Long-COVID-Ambulanzen erbracht werden. Es wurden auch 

Bedenken hinsichtlich der Anbindung an Long-COVID-Ambulanzen geäußert. Kritiker:innen wiesen auf den 

unklaren Nutzen hin, da es bislang keine kausale Therapie gibt. Sie befürchten eine "Diagnostikspirale", bei der 

Zufallsbefunde ohne klinische Relevanz erhoben werden, was zu Verunsicherung der Patient:innen führen könne. 

Einige betrachten die Anbindung sogar als kontraproduktiv, da sie falsche Erwartungen hinsichtlich der Therapie 

wecken und die Fokussierung auf negative Körperempfindungen verstärken könnte. Bemängelt wird auch, dass 

die erlebte Anamnese und der Überblick über die Befunde fehlen, was es erst möglich mache, die Symptome 

einzuordnen und eine individualisierte Behandlung einzuleiten. Trotz der genannten Bedenken gibt es auch 

zahlreiche Erfahrungen in der gemeinsamen Behandlung mit Long-COVID-Ambulanzen. Feste 

Ansprechpartner:innen in den Ambulanzen können Hausärzt:innen entlasten. Das Angebot regelmäßiger 
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Behandlungen führe dazu, dass sich Patient:innen ernstgenommen und gesehen fühlen. Viele Hausärzt:innen 

gaben an, dass sie die spezialisierte Versorgung nur für besonders komplexe oder zeitaufwendige Fälle in 

Erwägung ziehen würden. Die meisten Fragestellungen könnten auch ohne spezialisierte Versorgung gut 

eingeordnet werden.  

Anerkennung als Berufskrankheit/Arbeitsunfall 

Zum Zeitpunkt der Interviews hatten die Hausärzt:innen insgesamt nur begrenzt Erfahrungen mit Fällen, die bei 

der Berufsgenossenschaft (BG) gemeldet wurden. Oftmals wurde auf eine Meldung verzichtet, da der 

Infektionsweg nicht eindeutig nachweisbar war. Der Anerkennungsprozess wurde als "langer Kampf" 

charakterisiert, wobei während dieses Prozesses Unklarheiten über die Abrechnungsmodalitäten bestanden. Bei 

einer Meldung legen die Hausärzt:innen Wert auf eine strukturierte Dokumentation und regelmäßige Kontrollen. 

Die Anerkennung als BG-Fall bringe viele Vorteile mit sich. Dazu zählen verbesserte Möglichkeiten zur Verordnung 

von Heilmitteln und ein erleichterter Zugang zu spezialisierten Therapien, beispielsweise Atemtherapie und 

neuropsychologische Behandlung. Zudem ergeben sich günstigere Aussichten auf Rehabilitationsmaßnahmen, 

Unterstützung bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt und eine verbesserte finanzielle Absicherung für 

die Patient:innen. 

 

Informationen und Fortbildung 

Bisher genutzte Informationsangebote 

Das Informationsangebot zu Post-COVID für die befragten Hausärzt:innen ist vielfältig. Nahezu alle nutzen 

wissenschaftliche Fachzeitschriften, insbesondere das Ärzteblatt, und viele nehmen an Präsenz- oder Online-

Fortbildungen teil. Zudem recherchieren sie im Internet, wobei sie häufig kommerzielle Informationsdienste wie 

Deximed, Amboss und DocCheck nutzen. Newsletter dieser Dienste sowie von Fachgesellschaften, insbesondere 

der Deutschen Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin, werden ebenfalls gelesen. Einige favorisieren 

Podcasts, da diese sich gut mit anderen Tätigkeiten kombinieren lassen. Für den Austausch über Post-COVID-

Fragen wird oft kollegiale Intervision genutzt, sowohl formell als auch informell. 

Auch die S1-Leitlinie Long/Post-COVID 1 wird als Informationsquelle herangezogen, jedoch nicht von allen. Positiv 

bewertet wird der umfassende Überblick über Diagnostik und Therapieoptionen. Die Leitlinie unterstützt die 

evidenzbasierte Behandlung und die Kommunikation mit Patient:innen. Kritikpunkte umfassen jedoch die 

mangelnde Spezifität der Empfehlungen, die fehlende Berücksichtigung der symptomatischen Vielfalt und die 

schwierige Umsetzbarkeit einigen Empfehlungen aufgrund von langen Wartezeiten. Auch die Übersichtlichkeit 

der Leitlinie wird als verbesserungswürdig erachtet. So könnten bspw. Flussdiagramme zur besseren Orientierung 

beitragen. 

Weiterer Informationsbedarf 

Die Interviewpartner:innen wiesen auf einen klaren Informationsbedarf im Zusammenhang mit Post-COVID hin. 

Besonders wurde der Bedarf nach einem klaren Ablaufschema oder Algorithmus für die (Ausschluss- und 

                                                                 

 

1 A. R. Koczulla et al., „S1-Leitlinie Long-/Post-COVID,“ (2023), https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-
027l_S1_Long-Post-Covid_2023-11.pdf. 
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Differential-) Diagnostik betont, insbesondere in Bezug auf die Abgrenzung von Post-COVID und psychischen 

Erkrankungen. Viele wünschen sich auch mehr Informationen zum Thema ME/CFS (Myalgische 

Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue Syndrom): 

„Weil einfach Post-Corona-Thema oder auch CFS oder diese Syndrome, die jetzt langsam aufschlagen. 

Chronic Fatigue und sowas halt ist ja nicht richtig ernst genommen worden. Oder auch eben nicht richtig 

bekannt war unter uns Ärzten. Dass da einfach ein totales Defizit besteht. Und wir da auch erst mal 

Nachhilfe brauchen.“ (Hausarzt, Kleinstadt) 

Darüber hinaus sei die Entwicklung von Fragebögen oder Checklisten zur Unterstützung der Diagnostik von Post-

COVID wünschenswert. Es wurde auch ein Mangel an Patienteninformationen festgestellt, wie z.B. Websites oder 

Flyer, anhand derer sich Patient:innen über das Krankheitsbild und die Behandlung bzw. das Selbstmanagement 

informieren können. Des Weiteren gibt es einen Bedarf an praxisnahen Fortbildungen und Informationen zu 

sozialmedizinischen Aspekten. Als Verbesserungsmaßnahme wurde die Einrichtung einer zentralen Übersicht 

über spezialisierte Ansprechpartner:innen wie Spezialambulanzen und Fachexpert:innen sowohl für die 

Überweisung von Patient:innen als auch als Kontakt für Fragen der Hausärzt:innen selbst vorgeschlagen. Ebenso 

wurde der Wunsch nach einem zentral gesteuerten Informationsnetzwerk und -management geäußert. Nur 

wenige Teilnehmer:innen gaben an, dass kein weiterer Informationsbedarf bestehe. Hausärzt:innen sehen die 

Hauptverantwortung für die Aufgabe, die Bevölkerung sachlich über das Thema zu informieren, bei den Organen 

des Öffentlichen Gesundheitsdienstes. 

 

Einordnung der Ergebnisse 

Die vorliegende Studie untersuchte die Sichtweise von Hausärzt:innen auf die Versorgung von Patient:innen mit 

Langzeitfolgen einer COVID-19-Infektion. Ziel war es, eine Basis für die Ableitung spezifischer Maßnahmen zur 

Verbesserung der ambulanten Versorgung zu schaffen. Im Rahmen qualitativer Telefoninterviews wurden 

insgesamt 31 Teilnehmer:innen befragt, die bisher in unterschiedlichem Ausmaß Erfahrungen in der Behandlung 

von Post-COVID-Patient:innen gesammelt hatten. 

Obwohl die Anzahl der Post-COVID-Fälle von den Hausärzt:innen als gering eingeschätzt wird, erfordert die 

Behandlung dieser Patient:innen aufgrund starker Beschwerden und häufiger Konsultationen dennoch 

überdurchschnittlich viel Zeit. Die Leitsymptome, das von den Befragten angeführt wurde, sind Fatigue und eine 

verminderte körperliche Belastbarkeit. Häufig wird beobachtet, dass Post-COVID mit psychischer Vorbelastung 

einhergeht. Post-COVID-Patient:innen leiden unter einer Vielzahl funktioneller Einschränkungen, welche mit 

erheblichen psychosozialen Auswirkungen einhergehen. Da bisher weder klar definiert ist, welche 

Beschwerdebilder der Diagnose Post-COVID zugeordnet werden können, noch ein eindeutiges ätiologisches 

Verständnis besteht, unterliegt die Diagnosestellung und Behandlung der subjektiven Krankheitstheorie des 

jeweiligen Behandelnden. Die von den Hausärzt:innen wahrgenommenen Post-COVID-Symptome spiegeln 

weitgehend die aus der Literatur bekannten Beschwerdebilder wider2,3. Auffallend ist, dass Schlafstörungen bei 

der Schilderung der Beschwerden im Rahmen der Interviews kaum Erwähnung finden, obwohl epidemiologische 

                                                                 

 

2 César Fernández-de-las-Peñas et al., „Prevalence of post-COVID-19 symptoms in hospitalized and non-hospitalized COVID-
19 survivors: A systematic review and meta-analysis,“ European Journal of Internal Medicine 92 (2021), 
https://doi.org/10.1016/j.ejim.2021.06.009. 
3 Nicola Magnavita et al., „Post-COVID Symptoms in Occupational Cohorts: Effects on Health and Work Ability,“ International 
Journal of Environmental Research and Public Health 20, Nr. 9 (2023), https://doi.org/10.3390/ijerph20095638. 
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Studien zeigen, dass diese bei etwa 40-60 % aller Post-COVID-Patient:innen auftreten4,5. Dies könnte ein Hinweis 

darauf sein, dass diesem Aspekt in der Anamnese möglicherweise mehr Aufmerksamkeit zuteilwerden sollte, da 

Schlafstörungen gezielter behandelt werden könnten. Festzuhalten ist ebenfalls, dass gastrointestinale 

Beschwerden, die bei Post-COVID-Patient:innen häufiger auftreten als in der Normalbevölkerung6, nicht 

spezifisch genannt wurden. 

Hausärzt:innen berichten von einem erhöhten Aufwand bei der Betreuung von Post-COVID-Patient:innen, der 

sich in längeren Konsultationen und einer erhöhten Frequenz widerspiegelt. Sie nehmen eine zentrale Rolle in 

der Versorgung von Post-COVID-Patient:innen ein. Diese Erkenntnisse zur Rolle der Hausärzt:innen stimmen mit 

dem aktuellen Forschungsstand überein, der die zentrale Funktion in der Betreuung von Post-COVID-

Patient:innen betont7,8,9. Auch aus den bisherigen Studien geht hervor, dass die Erfassung und das Monitoring der 

Symptome sowie die Koordination der weiteren Versorgung bei diesem Gesundheitsproblem in hausärztlicher 

Hand liegen sollten. Bei Patient:innen mit anhaltenden COVID-19-Symptomen führen Hausärzt:innen in der Regel 

eine schnelle initiale diagnostische Abklärung durch. Die weitere Diagnostik erfolgt symptomorientiert und meist 

nach einer Phase abwartenden Offenlassens. Die Diagnostik ist ein Balanceakt: Einerseits gilt es, eine 

Überdiagnostik zu vermeiden, andererseits dürfen andere, möglicherweise gefährliche Ursachen nicht übersehen 

werden. Dies verlangt einen sensiblen Umgang mit diagnostischer Unsicherheit und eine empathische 

Kommunikation. Aufgrund des Fehlens von diagnostischen Markern besteht seitens der Hausärzt:innen eine 

Offenheit für den Einsatz von Post-COVID-spezifischen diagnostischen Fragebögen. Insgesamt ist eine Tendenz 

dazu zu verzeichnen, die Diagnose sehr zurückhaltend oder nur als Verdachtsdiagnose zu codieren. Insgesamt 

umfasst das Post-COVID-Syndrom ein breites Beschwerdebild und bleibt daher als Kategorie unscharf. Es existiert 

bisher kein allgemein gültiger Standard, der definiert, welche Symptome für eine entsprechende Diagnose 

erforderlich sind. Daher sind Ärzt:innen gezwungen, einen subjektiven Maßstab zu entwickeln, um zu 

entscheiden, wann eine Diagnose gerechtfertigt ist und wann nicht. 

Hausärzt:innen wenden grundsätzlich symptomorientierte Behandlungsstrategien an. Sie erkennen die hohe 

Bedeutung der "sprechenden Medizin" und legen großen Wert auf eine vertrauensvolle Beziehung sowie eine 

Gesprächsführung auf Augenhöhe. Mit einem starken Fokus auf Kommunikationsaspekte priorisieren 

Hausärzt:innen genau das, was sich Patient:innen von ihnen wünschen: Verstanden zu werden und im Umgang 

mit anhaltenden Symptomen und Unsicherheit empathisch begleitet zu werden. Hausärzt:innen messen den 

psychologischen Aspekten der Krankheitsbewältigung, wie z.B. hilfreichen Copingstrategien, einen hohen 

Stellenwert bei. Darüber hinaus konzentrieren sie sich auf Selbstmanagementtechniken wie Pacing. Eine 

besondere Herausforderung stellt die Einordnung sozialmedizinischer Fragestellungen dar, wobei z.B. die 

                                                                 

 

4 Cinthya Pena-Orbea et al., „Sleep Disturbance Severity and Correlates in Post-acute Sequelae of COVID-19 (PASC),“ Journal 
of General Internal Medicine 38, Nr. 8 (2023), https://doi.org/10.1007/s11606-023-08187-3. 
5 Ioana Munteanu et al., „Sleep Quality Aspects in Post-COVID-19 Patients,“ Journal of Personalized Medicine 13, Nr. 7 
(2023), https://doi.org/10.3390/jpm13071125. 
6 Evan Xu et al., „Long-term gastrointestinal outcomes of COVID-19,“ Nature Communications 14, Nr. 1 (2023), 
https://doi.org/10.1038/s41467-023-36223-7. 
7 Sandra Stengel et al., „Long COVID: Care and support needs from the perspective of "long-haul" patients and primary care 
practitioners - a mixed-methods study from Baden-Wuerttemberg,“ [Versorgungsbedarfe zu Long-COVID aus Sicht von 
Betroffenen und Hausärzt*innen –  eine Mixed-Methods-Studie aus Baden-Württemberg] Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung 
und Qualität im Gesundheitswesen 172 (2022), https://doi.org/10.1016/j.zefq.2022.02.005. 
8 Beatrice E. Bachmeier et al., „How do German General Practitioners Manage Long-/Post-COVID? A Qualitative Study in 
Primary Care,“ Viruses 15, Nr. 4 (2023), https://doi.org/10.3390/v15041016. 
9 Aimee Brennan et al., „Enhancing the management of long COVID in general practice: a scoping review,“ British Journal of 
General Practice Open 6, Nr. 3 (2022), https://doi.org/10.3399/BJGPO.2021.0178. 
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Möglichkeit der Anbindung an Sozialberatungsstellen offenbar selten genutzt wird. Sofern eine wohnortnahe 

Versorgung verfügbar ist, überweisen viele Hausärzt:innen an therapeutische Angebote. Insgesamt tragen 

Hausärzt:innen einen bedeutenden Anteil an der Behandlung und wünschen sich an einigen Stellen Entlastung, 

zum Beispiel durch auf Post-COVID spezialisierte Anlaufstellen. Allerdings bestehen auch Bedenken hinsichtlich 

der Anbindung an solche Einrichtungen und deren Nutzen wird teilweise in Frage gestellt. In Bezug auf die 

interprofessionelle Zusammenarbeit wird die mangelnde Kommunikation als Problemfeld identifiziert. 

Die durchgeführten Interviews bestätigen die bereits in der Literatur vorhandenen Hinweise darauf, dass ein 

bestehendes Post-COVID-Syndrom erhebliche psychosoziale Auswirkungen haben kann, welche die 

Lebensqualität der Betroffenen stark beeinträchtigen1011. Die befragten Ärzt:innen betonten die psychischen 

Belastungen von Post-COVID-Betroffenen, darunter Gefühle von Verzweiflung, Versagen, Ängste, Depressionen 

und Anpassungsstörungen. Diese Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit, den Zugang zu psychologischer 

Unterstützung zu verbessern und spezialisierte und multidisziplinäre Rehabilitationsstrukturen zu schaffen. Die 

weitreichenden Auswirkungen des Post-COVID-Syndroms auf die soziale Integration und die berufliche 

Leistungsfähigkeit der Betroffenen stellen nicht nur eine individuelle Herausforderung dar, sondern können auch 

erhebliche gesellschaftliche und wirtschaftliche Auswirkungen haben, etwa zusätzliche Belastungen für 

Unternehmen und erhöhte Anforderungen an das Gesundheitssystem. Ein besonderes Augenmerk sollte auf die 

Gestaltung der beruflichen Wiedereingliederung gelegt werden, um die Betroffenen bestmöglich bei der 

Rückkehr ins Arbeitsleben zu unterstützen. 

Die befragten Hausärzt:innen greifen auf eine Vielzahl von Informationsquellen zurück, einschließlich 

wissenschaftlicher Fachzeitschriften und der S1-Leitlinie Long/Post-COVID. Sie kritisieren jedoch die mangelnde 

Studienlage und die Handhabbarkeit der Leitlinie. Der öffentliche Diskurs über Post-COVID wird als wenig 

evidenzbasiert und Angst schürend empfunden. Hausärzt:innen plädieren für einen sachlichen Diskurs und eine 

effektivere Steuerung durch den öffentlichen Gesundheitsdienst, beispielsweise durch zentralisierte 

Informationsnetzwerke. 

 

Implikationen der Ergebnisse für Forschung und Praxis 

Zur Verbesserung der Versorgung von Post-COVID-Patient:innen ist ein breiter Ansatz erforderlich, der 

Diagnostik, Behandlung, Zusammenarbeit und Informationsangebote umfasst. Bislang ist die Diagnose des Post-

COVID-Syndroms nicht klar definiert und umfasst daher ein breites Spektrum an Beschwerdebildern. Aufgrund 

dessen erscheint eine Festlegung klarer Diagnosekriterien bzw. verschiedener Kategorien oder Schweregrade der 

Diagnose im Sinne einer einheitlichen Diagnosestellung notwendig. Ergänzend könnte ein Anamneseschema 

helfen, Symptome und Leistungseinschränkungen standardisiert zu erfassen, insbesondere solche, die bisher 

weniger im Fokus standen, wie Schlafstörungen und gastrointestinale Beschwerden. Weiterhin besteht ein Bedarf 

an praxistauglichen Diagnosealgorithmen, insbesondere zur Abgrenzung von Post-COVID und psychischen 

Erkrankungen.  

Hausärzt:innen nehmen eine zentrale Rolle in der Versorgung von Post-COVID-Patient:innen ein. Dies entspricht 

auch der kürzlich veröffentlichten Long-COVID-Richtlinie des GBA12, die vorsieht, dass Hausärzt:innen ein 

                                                                 

 

10 Sebastian Havervall et al., „Symptoms and Functional Impairment Assessed 8 Months After Mild COVID-19 Among Health 
Care Workers,“ JAMA 325, Nr. 19 (2021), https://doi.org/10.1001/jama.2021.5612. 
11 Jan-Rickard Norrefalk et al., „Self-scored impairments in functioning and disability in post-COVID syndrome following mild 
COVID-19 infection,“ Journal of Rehabilitation Medicine 53, 11 (November) (2021), https://doi.org/10.2340/jrm.v53.188. 
12 Long-COVID-Richtlinie, Gemeinsamer Bundesausschuss (2023), zuletzt geprüft am 15.02.2023, https://www.g-
ba.de/downloads/39-261-6374/2023-12-21_LongCOV-RL_Erstfassung.pdf. 
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strukturiertes und detailliertes Basisassessment durchführen und eine Lotsenfunktion in der weiteren Diagnostik 

und Behandlung übernehmen sollen. Eine verbesserte Abrechenbarkeit von Leistungen der sprechenden Medizin, 

z. B. durch die Aufhebung der Budgetierung oder die Einführung von Sonderziffern, könnte ebenfalls zu einer 

Verbesserung der Versorgung beitragen. Mit den geplanten Reformen zur Entbudgetierung der hausärztlichen 

Versorgung werden entsprechende Schritte in diese Richtung unternommen. Es bedarf zusätzlicher 

gesundheitspolitischer Maßnahmen, um die interprofessionelle Zusammenarbeit zu stärken, etwa durch die 

Unterstützung des Auf- oder Ausbaus lokaler Netzwerke. Der Zugang zu psychologischer Unterstützung sollte 

verbessert werden, indem z.B. auf eine Verkürzung der Wartezeiten hingewirkt wird. Es besteht der Wunsch nach 

einem breiteren Angebot an Post-COVID-spezifischen ambulanten Therapien und supportiven 

Behandlungsangeboten, zu denen Atemtherapie, Achtsamkeitstraining und Riechtraining gehören könnten. Ein 

verbesserter Zugang zu Ergotherapie und die Etablierung von aufsuchenden Therapieangeboten werden 

ebenfalls befürwortet. Hausärzt:innen plädieren für den Ausbau von Gruppenangeboten wie Reha-Sportgruppen, 

Selbsthilfegruppen und anderen professionell angeleiteten Gruppen. Eine stärkere Kooperation zwischen 

Rehabilitationsträgern und Hausärzt:innen könnte eine weitere wichtige Verbesserungsmaßnahme darstellen.  

Hausärzt:innen fordern bessere Informationsmöglichkeiten für Patient:innen, z.B. durch ein Internetportal, 

Informationsbroschüren oder eine zentrale Hotline. Auch Beratungsangebote durch Post-COVID-Lotsen wären 

denkbar. Im Rahmen der Long-COVID-Initiative des Bundesministeriums für Gesundheit wurde zwar ein Online-

Portal eingerichtet, es bleibt jedoch abzuwarten, wie gut dieses angenommen und genutzt wird. Bei komplexen 

Fällen wünschen sich die Hausärzt:innen eine Beratung bezüglich ihrer Behandlungsstrategien. Diese könnten in 

Form von Intervisionen, (Tele-)Konsilen oder Webseiten angeboten werden. Darüber hinaus sind detailliertere 

Informationen darüber von Interesse, welche spezifischen Präventionsmaßnahmen für bestimmte 

Personengruppen erforderlich sind – ein Aspekt, der Gegenstand weiterer Forschung sein sollte. Großes Interesse 

besteht auch an der Erforschung von Biomarkern. Einschränkend ist jedoch anzumerken, dass eine starke 

Fixierung der Patient:innen auf eine somatische Ursachensuche dazu führen kann, dass sie einer möglicherweise 

hilfreichen psychosomatischen Behandlung weniger aufgeschlossen gegenüberstehen. Dies ist vor dem 

Hintergrund ihrer Angst vor einer Stigmatisierung durch eine ausschließlich psychische Einordnung ihrer 

Beschwerden nur allzu verständlich. Dementsprechend könnte es hilfreich sein, Ärzt:innen für die 

Kommunikation bei diagnostischer Unsicherheit besser zu schulen. Da betroffene Patient:innen nur einen 

geringen Anteil der Praxisklientel ausmachen, kann realistischerweise nicht erwartet werden, dass jede 

Hausärztin über Erfahrungen mit post-COVID-spezifischen Diagnose- und Behandlungskonzepten verfügt. Eine 

zentrale und leicht zugängliche Bereitstellung von Tools und Informationen ist daher unerlässlich, um den 

Hausärzt:innen neues Wissen zeitnah verfügbar zu machen.  

 

Dissemination und geplante Fortführung nach Ende des Teilprojekts  

Es erfolgte der Besuch verschiedener Kongresse mit Posterpräsentationen zur Vorstellung des Studie-ablaufs 

sowie der –ergebnisse. Im Oktober 2024 wurde im European Journal of General Practice ein wissenschaftlicher 

Artikel zu den Hauptergebnissen der Studie veröffentlicht. In einer weiteren Veröffentlichung soll der 

Schwerpunkt auf einer sekundären Datenanalyse liegen, die sich mit der Krankheitskonzepten von Hausärzt:innen 

zum Post-COVID-Syndrom beschäftigt. Dieses Manuskript befindet sich derzeit in Vorbereitung und soll im ersten 

Halbjahr 2025 in einer medizinsoziologischen Fachzeitschrift eingereicht werden. 

Die Ergebnisse des Teilprojekts 2 wurden allen Hausärzt:innen, die an den Interviews teilgenommen haben, dem 

Projektteam sowie interessierten Wissenschaftler:innen zur Verfügung gestellt. Es erfolgte ein Austausch mit 

Vertreter:innen des Hamburger Hausärzteverbandes über die Ergebnisse und eine Weiterleitung an interessierte 

Krankenkassen. 
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Wissenschaftliche Fort- und Weiterbildung  

Das Projektvorhaben wurde anhand von Posterbeiträgen auf dem 1. Kongress des Ärzte- und Ärztinnenverbandes 

Long COVID am 18.19.11.2022 in Jena und auf dem 5. HAM-NET Symposium (Hamburger Netzwerk für 

Versorgungsforschung) am 08.12.2022 durch die wissenschaftliche Mitarbeiterin (Josefine Schulze) vorgestellt. 

Das Poster wurde mit dem HAM-NET Award 2022 ausgezeichnet. Nach Abschluss des Teilprojekts 2 wurden die 

Ergebnisse am 11.09.2024 auf dem Kongress „Gesundheit – gemeinsam denken, forschen, handeln“ der GMDS, 

DGSMP, DGEpi, DGMS und DGPH in Dresden sowie auf dem Kongress der DEGAM am 27.09.2024 in Würzburg 

von Josefine Schulze präsentiert.
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Teilprojekt 3 

Organisation 

Für das LoCoVReha-Projekt war Frau Prof. Dr. Corinna Bergelt als Projektleiterin und in der Projektdurchführung 

Herr Jens Hensen als wissenschaftlicher Mitarbeiter tätig. Als studentische Hilfskräfte haben Frau Marlene 

Püschel ab dem 01.112023 bis zum 31.10.2024 und Frau Kataryna Kortschagina, im Zeitraum vom 01.11.2023 bis 

zum 30.06.2024, vor allem in den Bereichen der Transkription, Kodierung und Analyse mitgearbeitet. 

 

Ethikantrag 

Mit Beginn des Projektes wurde 22.07.2022 zunächst ein Votum der lokalen Ethikkommission an der 

Universitätsmedizin Greifswald beantragt und 12.09.2022 von dieser positiv beschieden (B 115/22).  

 

Datenschutzkonzept 

Um einen datenschutzkonformen Umgang mit den im Projekt zu gewinnenden Daten sicherzustellen, wurde in 

Zusammenarbeit mit dem Datenschutzbeauftragen der Universitätsmedizin Greifswald vor Beginn der 

Datenerhebung ein umfassendes Datenschutzkonzept und Verzeichnis der Verarbeitungstätigkeiten erstellt. 

 

Studienregistrierung 

Die Studie wurde unter der ID: DRKS00031200 im Deutschen Register für klinische Studien (DRKS) registriert. Die 

Registrierungsdaten wurden anlassbezogen aktualisiert (zuletzt am 24.04.2025). 

 

Rekrutierung 

Die Teilnehmenden aus der Gruppe der Betroffenen wurden auf zwei Arten gewonnen. Zunächst wurde ein 

digitales Kontaktformular in das Fragebogenset des Teilprojekts 1 (LoCoVHCW) implementiert. Durch dieses 

wurden die Teilnehmenden in Teilprojekt 1 auf das Teilprojekt 3 (LoCoVReha) aufmerksam gemacht. Sie erhielten 

erste Informationen zum Ablauf, zur zentralen Fragestellung und über die entscheidende 

Teilnahmevoraussetzung, eine Rehabilitationsmaßnahme zur Behandlung einer Long- bzw. Post-COVID 

durchgeführt zu haben. In dem Kontaktformular konnten die Interessierten dann ihr Einverständnis zur 

Kontaktaufnahme durch die Forschenden geben und die Daten für die präferierte Art der Kontaktaufnahme 

mitteilen. Über dieses Kontaktformular gelang es 17 Teilnehmende zu gewinnen. 

Zusätzlich wurden in Zusammenarbeit mit der Post-COVID-Ambulanz der Universitätsmedizin Greifswald, 

Patient:innen, welche sich dort behandeln ließen, durch die betreuenden Mediziner:innen über die Möglichkeit 

einer Studienteilnahme informiert. Auch hier wurden Interessierte vorab über den Ablauf einer Teilnahme und 

das Studienziel informiert. Nach einer Prüfung des zentralen Einschlusskriteriums gaben die betreffenden 

Teilnehmenden ihr Einverständnis zur Kontaktaufnahme und die dafür notwendigen Daten an. Auf die Art wurden 

vier weitere Teilnehmende rekrutiert. 

Die Teilnehmenden aus der Gruppe der Behandelnden wurden ebenfalls auf zwei Arten gewonnen. Als Erstes 

durch eine aufwendige Internetakquise. Hierbei wurden, entweder direkt auf den Homepages der Kliniken, 

welche Rehabilitationsbehandlungen für Long- bzw. Post-COVID – Betroffene anboten, oder zunächst auf 
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spezialisierten Internetplattformen und dann auf den dort zu findenden Homepages der Kliniken, die 

Kontaktdaten der Behandelnden einzeln recherchiert. 

Als Zweites wurden auf Fachveranstaltungen Behandelnde von Long- bzw. Post-COVID–Betroffenen in 

Rehabilitationseinrichtungen durch eine persönliche Kontaktaufnahme auf die Studie aufmerksam gemacht und 

über Ablauf und Fragestellung und die Möglichkeit einer Teilnahme informiert. Auf diese Arten konnten 25 

Behandelnde für eine Teilnahme gewonnen werden. 

 

Datenerhebung 

Auf Basis vorab erstellter Interviewleitfäden wurden mit den Teilnehmenden digital semistrukturierte 

Videointerviews geführt. Adaptiert auf die jeweilige Gruppe von Teilnehmenden wurden zunächst persönliche 

Daten und dann Angaben zur Erkrankung, zum Behandlungskonzept, zu konkreten Rehabilitationsmaßnahmen, 

zum Patient:innenklientel, zum Behandlungserfolg, zum Zuweisungsprozess, zu Herausforderungen und 

Optimierungspotential im Kontext der Behandlung erfragt. Die Befragungen wurden von Juni 2023 bis Juni 2024 

durchgeführt. In der Gruppe der Betroffenen wurde nach 21 Interviews eine theoretische Sättigung erreicht und 

die Datenerhebung abgeschlossen. In der Gruppe der Behandelnden zeigte sich nach 25 geführten Interviews 

kein neuer Erkenntnisgewinn und die theoretische Sättigung wurde damit bereits vor den geplanten 40 bis 50 

Interviews erreicht. Die Datenerhebung wurde daher zu diesem Zeitpunkt beendet. 

 

Datenanalyse 

Zur Analyse der durchgeführten Interviews wurden die digitalen Aufzeichnungen zunächst sorgfältig transkribiert. 

Im Anschluss erfolgte die Anonymisierung der Transkripte. Diese wurden dann gemäß der qualitativen 

Inhaltsanalyse nach Mayring13 und unter Nutzung der Software MAXQDA ausgewertet. 

Die Auswertung erfolgte in mehreren systematischen Schritten unter Anwendung eines zuvor entwickelten 

Kodierleitfadens: Zunächst wurden deduktiv zentrale Hauptkodes abgeleitet. Aufbauend auf diesen Hauptkodes 

wurden aus den kodierten Segmenten differenzierte Subkodes entwickelt. Abschließend wurden die Segmente 

der Subkodes inhaltlich zusammengeführt und in prägnante Kernaussagen überführt. 

 

Ergebnisse 

Ergebnisse für die Gruppe der Betroffenen 

Stichprobenbeschreibung 

Aus der Gruppe der Betroffenen nahmen an den Interviews insgesamt 21 Personen teil, darunter drei Männer 

und 17 Frauen. Das durchschnittliche Alter der Teilnehmenden lag bei 53 Jahren. Die beruflichen Hintergründe 

der Teilnehmenden wiesen eine deutliche Schwerpunktsetzung im pflegerischen, medizinischen und 

therapeutischen Bereich auf. Zu den vertretenen Berufsgruppen zählten unter anderem Krankenschwestern, 

Altenpfleger:innen, Kinderkrankenschwestern, Physiotherapeutinnen, eine Ärztin sowie weitere Berufsgruppen 

aus dem Gesundheits- und Sozialwesen (z. B. Alltagsbetreuerin, Masseurin, pharmazeutisch-technische 

Assistentin). Zwei Teilnehmende stammten aus anderen Berufsfeldern (Mechatroniker, Kraftfahrer/Disponent). 

Die Erhebung wurde im Zeitraum von Juni 2023 bis Februar 2024 durchgeführt. Bezüglich der aktuellen 

beruflichen Situation berichtete lediglich eine befragte Person, wieder in Vollzeit erwerbstätig zu sein. Alle 

                                                                 

 

13 Mayring, P. (2008). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken. Weinheim und Basel: Beltz Verlag 
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übrigen Teilnehmenden waren entweder nur in deutlich reduzierter Stundenzahl tätig, in einer weniger 

belastenden Funktion beschäftigt, krankgeschrieben oder bezogen bereits eine (teilweise) 

Erwerbsminderungsrente. Die Teilnehmenden lebten zum Zeitpunkt der Befragung in verschiedenen Regionen 

Deutschlands, darunter Bayern, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Thüringen und Mecklenburg-

Vorpommern. Weitere Informationen zur Stichprobe sind Tabelle 1 zu entnehmen. 

 

Tabelle 1: Beschreibung der Stichprobe der Betroffenen (N=20) 

Merkmal Ausprägung / Anzahl 

Geschlecht 17 Frauen, 3 Männer 

Alter  
(Durchschnitt) 

53 Jahre 

Berufliche  
Hintergründe 

Krankenschwester (5), Altenpfleger:in (3), Kinderkrankenschwester (2), Ärztin (2), 
Physiotherapeutin (2), Zahnarzthelferin, Alltagsbetreuerin, Masseurin/med. 
Bademeisterin, pharmazeutisch-technische Assistentin, Mechatroniker, 
Kraftfahrer/Disponent 

Aktuelle berufliche  
Situation 

Berufstätig: 1 
Erwerbsminderungsrente (voll/teilweise): 5 
Krankgeschrieben: 6 
Berufstätig (reduziert): 6 
Arbeitslos: 1 
Rente (nicht näher spezifiziert): 1 

Wohnorte  
(Bundesländer) 

Bayern (3), Niedersachsen (3), Baden-Württemberg (3), Mecklenburg-Vorpommern (3), 
Nordrheinwestfahlen (2), Brandenburg (2), Schleswig-Holstein (2), Sachsen (1), Thüringen 
(1) 

 

Symptomverlauf 

Unsere Befragung zeigte, dass die Mehrheit der Teilnehmenden auch zum Zeitpunkt der Interviews – 6 bis 18 

Monate nach Abschluss ihrer Rehabilitationsbehandlung – weiterhin unter Post-COVID-Symptomen litt. In einigen 

Fällen wurde sogar eine Verschlechterung der Symptome festgestellt. Zudem konnten die meisten Betroffenen 

bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht in ihren Beruf zurückkehren. 

Zuweisungsprozess 

Der Zuweisungsprozess wurde von vielen Betroffenen als intransparent und nicht an den individuellen 

Behandlungsbedarfen ausgerichtet wahrgenommen. Ein wiederkehrendes Thema in den Interviews war die 

Passung der Rehabilitationsmaßnahmen: Viele Befragte berichteten, dass die angebotenen Interventionen nicht 

ausreichend auf ihr spezifisches Symptombild abgestimmt waren. Ein besonderes Hindernis stellte für viele der 

Prozess der Beantragung einer Rehabilitationsbehandlung dar, insbesondere unter dem Einfluss einer 

ausgeprägten Fatigue-Symptomatik. 

Therapieablauf 

Viele Befragte empfanden die Intensität der Maßnahmen als zu hoch, insbesondere aufgrund des Schwerpunkts 

auf aktivierende Gruppentherapien wie „Nordic Walking“. Diese führten bei zahlreichen Teilnehmenden zu einer 

Überforderung. Zudem wurde kritisiert, dass Rückmeldungen zu diesen Belastungen nicht berücksichtigt wurden. 

Aus den Äußerungen der Betroffenen wird deutlich, dass eine flexiblere Gestaltung der Behandlungskonzepte, 

die stärker an das individuelle Krankheitsbild angepasst ist, eine wesentliche Verbesserung der rehabilitativen 

Versorgung ermöglichen könnte. Gleichzeitig äußerten viele Teilnehmende Verständnis für die herausfordernden 

Arbeitsbedingungen der Behandelnden während der Pandemie sowie für die begrenzte Erkenntnislage im 
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Umgang mit dem neuartigen Beschwerdebild und den daraus resultierenden eingeschränkten 

Behandlungsmöglichkeiten.  

„Eher nicht (…) ich hatte eigentlich gedacht, ja und habe es auch versucht, wie gesagt, aber nach einem Monat 
musste ich das Handtuch schmeißen.“ (Betroffener, 8 Monate nach der Rehabilitationsmaßnahme, in der Bewertung 
der Erfüllung seiner Behandlungsziele) 

„Sehr gut. Also ich denke es ist schon ausbaufähig in Bezug direkt auf Post-COVID, das ja. Auch in die Richtung 
Atmung halt.“ (Betroffene, 7 Monate nach der Rehabilitationsmaßnahme, in der Bewertung der 
Rehabilitationsmaßnahme, zwischen Verständnis für die Behandelnden und angesichts der geringen 
Behandlungserfolge) 

Dennoch wünschten sich die Betroffenen eine stärkere Anerkennung ihres Leidensdrucks und eine offenere, 

verständnisvollere Haltung seitens der Behandelnden. 

 

Herausforderungen 

Es wurden sowohl wirtschaftliche als auch soziale Herausforderungen identifiziert, die den Rehabilitationsprozess 

beeinflussen. Insbesondere Personen mit geringerem Einkommen sahen sich mit zusätzlichen finanziellen 

Belastungen konfrontiert – sei es durch Einkommensausfälle oder durch rehabilitationsbedingte Zusatzkosten. 

Alleinstehende und insbesondere Alleinerziehende berichteten über erhebliche Schwierigkeiten bei der 

Vereinbarkeit von Rehabilitation und familiären Verpflichtungen, was den Genesungsprozess zusätzlich 

erschwerte. 

„Ja da gab es Herausforderungen, weil mein Sohn der damals erst 16 war. Glücklicherweise hatte er (…) eine 
Lerngruppe und die (deren Eltern) haben zu mir gesagt, als ich sie gefragt habe, ob sie auf meinen Sohn mit aufpassen 
würden, das sei gar kein Problem. Ansonsten hätte ich das gar nicht machen können! (Betroffene, 9 Monate nach 
der Rehabilitationsmaßnahme) 

Darüber hinaus ergaben sich Herausforderungen im Hinblick auf die konkrete Therapiegestaltung. Viele 

Betroffene betonten die Notwendigkeit einer individuell angepassten Steuerung der therapeutischen 

Anforderungen, um Überforderung zu vermeiden und den Genesungsprozess nachhaltig zu fördern. 

„Und dann halt was ich eben auch nicht so einfach fand, äh hinzugehen und sozusagen Therapien abzusagen, wenn 
ich jetzt gemerkt habe, das tut mir nicht gut.“ (Betroffene, 1 Jahr nach der Rehabilitationsmaßnahme) 

Optimierungsvorschläge 

Im Rahmen der Befragung äußerten die Teilnehmenden verschiedene Anregungen zur Verbesserung der 

rehabilitativen Versorgung. Viele sprachen sich für eine stärkere Spezialisierung der Rehabilitationseinrichtungen 

auf die spezifische Symptomatik von Post-COVID-Patient:innen aus. Eine gezieltere Ausrichtung der 

therapeutischen Angebote könnte eine individuellere und effektivere Behandlung ermöglichen. 

„Dass man da im Vorfeld vielleicht für jeden gesondert mal guckt, was der brauchen würde nach seinen Symptomen, 
[…] wenn man davon fünf, sechs Mann hat, ja dann macht man da eben eine Gruppe draus. Weil, ich meine, ich habe 
da ja Leute kennengelernt mit den verschiedensten Symptomen und Schweregraden.“ (Betroffener, 20 Monate nach 
der Rehabilitationsmaßnahme) 

Zudem wurde die Bedeutung einer umfassenderen psychologischen Begleitung während der Rehabilitation 

hervorgehoben – insbesondere zur Bewältigung der psychischen Belastungen, die mit der Erkrankung und ihren 

Folgen einhergehen. 

„Die psychologische Unterstützung empfinde ich auch noch als ganz wichtig. (…) Weil viele von denen die ich jetzt 
kenne, sind Arbeitstiere gewesen, Leistungsträger. Und dann an seine Grenzen zu stoßen und die zu akzeptieren und 
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das dauert so lange. Das ist für einige ein harter Prozess. Auch für mich. Und ich war froh, dass ich die Psychologin 
hatte, um das zu verarbeiten“ (Betroffene, 17 Monate nach der Rehabilitationsmaßnahme) 

Ein strukturierter Austausch mit anderen Betroffenen wurde ebenfalls als unterstützend und entlastend 

empfunden. Daher äußerten viele den Wunsch nach mehr Gelegenheiten für den gegenseitigen Austausch 

innerhalb der Rehabilitation. 

„Das hat wirklich sehr geholfen und ich glaub, jedem. Dass man sich so austauschen konnte, über Symptome, über 
die Behandlung, den Verlauf, was einem zugestoßen ist und wie man das verarbeitet hatte.“ (Betroffene, 10 Monate 
nach der Rehabilitationsmaßnahme) 

Ergebnisse für die Gruppe der Behandelnden 

Stichprobenbeschreibung 

An der vorliegenden Studie nahmen insgesamt 25 Behandler:innen teil. Unter ihnen befanden sich 16 Männer. 

Zehn der Teilnehmenden waren Fachärzte für Neurologie, vier für Kardiologie, drei für Psychosomatik bzw. 

Psychiatrie, zwei für Orthopädie sowie zwei für Pneumologie. Jeweils ein:e Teilnehmende:r war Fachärztin für 

physikalische und rehabilitative Medizin, Allgemeinmediziner, Sozialmediziner bzw. Sportwissenschaftler:in. Fast 

alle Teilnehmenden (n = 23) waren in einer leitenden Position tätig (Chefärzt:in, ärztliche:r Direktor:in, 

Oberärzt:innen, sonstige leitenden Funktionen).  

Die teilnehmenden Fachpersonen waren an insgesamt 22 unterschiedlichen Rehabilitationseinrichtungen tätig, 

die sich auf neun Bundesländer verteilten. Fünf der beteiligten Kliniken befanden sich in Bayern, vier in Baden-

Württemberg, vier in Rheinland-Pfalz, je zwei in Niedersachsen, Brandenburg und Sachsen sowie je eine Klinik in 

Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen und Berlin. Bezogen auf die fachliche Ausrichtung der 

Einrichtungen handelte es sich bei acht um neurologisch spezialisierte Rehabilitationskliniken. Sechs waren 

orthopädisch ausgerichtet, drei psychosomatisch, zwei kardiologisch, zwei pneumologisch und eine Einrichtung 

spezialisierte sich auf die Pädiatrie.  

Die Mehrheit der Rehabilitationskliniken, in denen die befragten Behandler:innen Post-COVID-Patient:innen 

versorgten, verfügte über eine Kapazität von mehr als 100 Betten. Von den Einrichtungen waren 21 stationär 

ausgerichtet, eine Einrichtung bot ein rein ambulantes Rehabilitationsangebot an. Die Registrierung als „Post-

COVID-Rehabilitationseinrichtung“ erfolgte entweder durch die Zuweisung bzw. Listung über Kostenträger oder 

im Rahmen einer Selbstzuschreibung auf Internetportalen, auf denen Patient:innen gezielt nach spezialisierten 

Einrichtungen recherchieren konnten.  

Ein erheblicher Teil der Kliniken berichtete über bereits vorhandene Vorerfahrungen in der Behandlung 

vergleichbarer Krankheitsbilder. Hierzu zählten insbesondere postvirale Infektionserkrankungen wie Infektionen 

mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV) sowie Erkrankungen mit ähnlicher Symptomatik wie etwa Multiple Sklerose 

(MS) oder Myalgische Enzephalomyelitis/Chronisches Erschöpfungssyndrom (ME/CFS). Die therapeutischen 

Angebote innerhalb der befragten Einrichtungen waren grundsätzlich darauf ausgerichtet, individuelle 

Behandlungsbedarfe zu berücksichtigen und den Patient:innen eine umfassende, ganzheitlich ausgerichtete 

Rehabilitation zu ermöglichen. Weitere Informationen zur Stichprobe sind Tabelle 2 zu entnehmen. 

 

Tabelle 2: Beschreibung der Stichprobe der Behandelnden und Rehabilitationseinrichtungen 

Kategorie Merkmal Anzahl / Beschreibung 

Behandler:innen Gesamtanzahl 25 

 Geschlecht 16 Männer 
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Kategorie Merkmal Anzahl / Beschreibung 

 Fachrichtungen 

Neurologie (10), Kardiologie (4), Psychosomatik/Psychiatrie (3), 
Orthopädie (2), Pneumologie (2), Physikalische & Rehabilitative 
Medizin (1), Allgemeinmedizin (1), Sozialmedizin (1), 
Sportwissenschaft (1) 

 Position in der  
Einrichtung 

Chefärzt:innen (17), Ärztliche/r Direktor:in (1), Oberärzt:innen (3), 
Sonstige leitende Funktionen (2), Stationsärztin (1), 
Therapiemanagement (1) 

Rehabilitations-
einrichtungen 

Anzahl der  
Einrichtungen 

22 

 Bundesländer 
Bayern (5), Baden-Württemberg (4), Rheinland-Pfalz (4), 
Niedersachsen (2), Brandenburg (2), Sachsen (2), Mecklenburg-
Vorpommern (1), Nordrhein-Westfalen (1), Berlin (1) 

 Fachliche  
Ausrichtung 

Neurologie (8), Orthopädie (6), Psychosomatik (3), Kardiologie (2), 
Pneumologie (2), Pädiatrie (1) 

 Bettenkapazität >100 Betten 
 Versorgungsform Stationär (21), Ambulant (1) 

 
Registrierung als 
Post-COVID- 
Einrichtung 

Durch Kostenträger-Zuweisung oder Selbstzuschreibung auf 
Internetportalen 

 
Vorerfahrungen mit 
ähnlichen  
Krankheitsbildern 

EBV, MS, ME/CFS 

Die Teilnehmenden der Studie berichteten von Patient:innen in einem breiten Spektrum innerhalb des 

erwerbsfähigen Alters, wobei ein hoher Anteil der Betroffenen aus sozialen Berufen stammte. Auffällig war eine 

überdurchschnittliche Häufigkeit weiblicher Patient:innen. Die erlebten Symptome erstreckten sich über alle 

bekannten Beschwerdebereiche, wobei Schweregrad und individueller Leidensdruck stark variierten. In der Folge 

zeigte sich eine eingeschränkte Teilhabe in sämtlichen Lebensbereichen sowie eine mindestens teilweise 

eingeschränkte Arbeitsfähigkeit der Betroffenen. Die zentralen Behandlungsbedarfe konzentrierten sich auf die 

Steigerung der körperlichen, kognitiven und psychischen Belastbarkeit. Der Zeitraum zwischen der Erstinfektion 

und dem Beginn der Rehabilitation erstreckte sich über sechs Monate bis zu eineinhalb Jahren. Diese lange 

Wartezeit ergab sich insbesondere aus zwei Hauptfaktoren: Zum einen führte ein zu langwieriger 

Zuweisungsprozess dazu, dass eine frühzeitige rehabilitative Intervention nicht möglich war. Zum anderen 

spielten auch individuelle oder motivationale Gründe eine Rolle, die den Antritt der Rehabilitation zusätzlich 

verzö-gerten. Im Vergleich mit anderen Patient:innengruppen zeigten sich aus Sicht der Befragten sowohl 

Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede, die für die therapeutische Ausrichtung von Bedeutung waren. 

Gemeinsamkeiten bestanden insbesondere in der symptomatischen Nähe zu Patient:innen mit 

psychosomatischen Erkrankungen. Darüber hinaus wiesen viele Betroffene Ähnlichkeiten in ihrer Symptomatik 

mit Personen auf, die unter Fatigue-Syndromen litten, wie etwa dem Myalgischen 

Enzephalomyelitis/Chronischen Erschöpfungssyndrom (ME/CFS) oder Multipler Sklerose (MS).  

Deutliche Unterschiede ergaben sich hingegen im Hinblick auf die Prognose und den Betreuungsbedarf: In vielen 

Fällen war der Krankheitsverlauf medizinisch, sozial und beruflich nur schwer abschätzbar, was die 

Therapieplanung erheblich erschwerte. Zudem erforderte das breit gefächerte und individuell stark variierende 

Symptombild der Post-COVID-Betroffenen eine umfangreichere und differenziertere Betreuung als bei anderen 

Patient:innengruppen. Die im wissenschaftlichen Diskurs häufig vorgenommene Unterscheidung zwischen Long-

COVID und Post-COVID spielte im praktischen Behandlungskonzept hingegen eine nachgeordnete Rolle. Da der 

Zeitraum bis zum Beginn der Rehabilitationsmaßnahme meist mehrere Monate betrug, befanden sich die meisten 
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Patient:innen bereits im Post-COVID-Stadium. Zudem unterschieden sich die Symptomkomplexe beider Gruppen 

nur marginal, so dass den Befragten eine separate therapeutische Ausrichtung nicht erforderlich erschien. 

 „Post-COVID-Patienten haben eine besondere Art der Kommunikationsbedürftigkeit, sie sind sehr sensibel, 
lärmempfindlich und benötigen viel Empathie“ (Chefarzt/-ärztin Neurologie). 

 „Alle Patienten fühlen sich schwerst betroffen. Und diese Fatigue zieht denen fast durch die Bank, zieht denen den 
Stecker. Sowohl was die Aktivitäten des täglichen Lebens angeht, was soziale Teilhabe angeht, was berufliche 
Teilhabe angeht. Die haben sich völlig sozial zurückgezogen, die Partnerschaft kriselt ganz ordentlich, im Beruf haben 
wir auch einige, da droht das Krankengeld auszulaufen in absehbarer Zeit. Da stehen also auch finanzielle und damit 
existenzielle Sorgen stehen da auch im Vordergrund. Das ist die Situation. Die ist dramatisch.“ (Chefarzt/-ärztin, 
Physikalische & Rehabilitative Medizin) 

„Das im Vordergrund stehende Symptom, das bei fast allen das führende ist, ist das Gefühl vorzeitiger körperlicher 
Ermüdung und Erschöpfung, die sie sonst bei diesen Tätigkeiten nicht kennen. Also gefühlte Fatigue. Und die anderen 
Symptome kommen dann in einer wirklichen Mannigfaltigkeit vor“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

Wie bereits erwähnt wurde die Leitlinie überwiegend als Grundlage für die Konzeptentwicklung genutzt. Sie 

diente als Orientierung, musste jedoch an die konkreten Bedürfnisse der Patient:innen und der spezifischen 

Rehabilitationsmaßnahmen angepasst werden. Einige Behandelnde kritisierten die Leitlinie jedoch als inhaltlich 

wenig hilfreich. Sie sei oft als „nichts Neues“ wahrgenommen worden und bot in der praktischen Anwendung 

wenig Unterstützung. Die Umsetzbarkeit der Leitlinie stellte sich als problematisch heraus, da sie zu allgemein 

und ungenau war und wenig spezifische Vorgaben lieferte. Zudem kollidierte sie häufig mit den von den 

Kostenträgern vorgegebenen Rahmen-bedingungen, wie etwa der Behandlungsdauer und der Personalstärke, 

was die praktische Anwendung weiter erschwerte. 

 „Ja, es [die Leitlinie] gibt halt so ein Grundgerüst, aber ich find so die Erfahrung aus den Einzelfällen zeigt,  dass es 
individuell ja so verschieden ist und so verschieden gelagert auch, dass man natürlich zunächst  mal sich daran richten 
kann, aber man muss die Therapiepläne jetzt in der Reha so individualisieren,  finde ich, dass man am Ende häufig bei einem 
ganz anderen Konstrukt landet.“ (Chefarzt/-ärztin,  Neurologie) 

 

Allgemeine Prinzipien 

Des Weiteren wird von den Befragten empfohlen, konzeptionelle Ansätze zu wählen, die über die konkreten 

Therapiebausteine hinaus durch bestimmte strukturelle Grundprinzipien geprägt sind. Insbesondere sollte eine 

hohe Flexibilität gewährleistet werden – sowohl in Bezug auf die individuellen Bedürfnisse, die gesundheitlichen 

Voraussetzungen und die jeweilige Leistungsfähigkeit der Patient:innen als auch hinsichtlich der Anpassung des 

Therapieverlaufs im Verlauf der Rehabilitationsmaßnahme.  

Ebenso sollte die therapeutische Betreuung konsequent interdisziplinär ausgerichtet sein. Eine enge 

Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen ist notwendig, um der komplexen und oft vielschichtigen 

Symptomatik von Post-COVID angemessen begegnen zu können. Diese interdisziplinäre Herangehensweise ist 

aus Sicht der Befragten essenziell, um eine ganzheitliche, bedarfsgerechte und effektive Rehabilitation zu 

ermöglichen. 

„Es muss auf jeden Fall angepasst sein auf die Leistungsfähigkeit des Patienten. Es muss flexibel sein. Es darf kein 
starres Konzept sein. Damit kommen die Patienten nicht zurecht, das wird denen nicht gerecht.“ (Chefarzt/-ärztin, 
Neurologie) 

„Also die Pausen müssen da sein, der Plan muss anpassbar sein. Die Leistungen schwanken so dermaßen über den 
Tag, aber auch über den Wochenverlauf, dass man da flexibel sein muss. Man kann nicht am Anfang der Woche 
einen Plan hinstellen und sagen "Das ist jetzt dein Plan für die Woche. Den machst du jetzt bitte so". Das geht 
nicht.“ (Chefarzt/-ärztin, Neurologie) 

 

Therapieablauf 
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Die Therapie wurde an den individuellen Bedarf der Patient:innen angepasst, wobei dies durch eine 

Passungsprüfung bei Aufnahme erfolgte. Sofern möglich, wurden die vorhandenen Therapieangebote und deren 

Umfang (z. B. bei der Anzahl der Anwendungen) entsprechend verändert, um eine bestmögliche Versorgung zu 

gewährleisten.  

„Wir beschreiben es immer als schmale Gratwanderung auf einem Bergkamm, dass ich durch eine Inaktivität nicht 
weiter dekonditioniere, also den Berg weiter runterrutsche, sondern mich möglichst durch ein moderates, im Pacing 
angepasstes Training auf diesem Bergkamm, auf diesem Grat bewegen kann und nicht durch Unterforderung und 
Überforderung permanent im Grunde abrutsche in meiner Leistungsfähigkeit.“ (Chefarzt/-ärztin, Orthopädie)“ 

„Es hängt davon ab, was vorher an Diagnostik gelaufen ist. Was wir eigentlich fast immer machen, ist ein Herzecho, 
außer das ist schon gelaufen. Und noch mal ein Belastungs-EKG, außer es ist sehr gut dokumentiert und relativ 
aktuell, weil wir danach unser körperliches Training anpassen mit Trainingspuls und mit welcher Wattzahl wir im 
Ergometertraining und im Ausdauertraining starten.“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

Zuweisung 

Das formelle Beantragungsverfahren bei den Kostenträgern wurde überwiegend durch Hausärzt:innen und 
Fachärzt:innen durchgeführt, selten jedoch durch die Patient:innen selbst. Der hauptsächliche Kostenträger war 
die Deutsche Rentenversicherung (DRV), in selteneren Fällen übernahm die jeweilige Krankenkasse oder die 
Berufsgenossenschaft die Kosten. 

 „Die allermeisten Patienten kommen über die Rentenversicherung als Rehabilitanden, ein ganz kleiner Anteil auch 
über Krankenversicherungen oder aus dem Privatbereich. (…) Aber ich denke, im Moment sind über 90 Prozent DRV 
Zuweisungen.“ (Chefarzt/-ärztin, Orthopädie) 

 

Ablauf 

Die Zuweisung erfolgte in den meisten Fällen mit einer Post-COVID-Diagnose oder als Sekundärdiagnose. Im 

Zuweisungsprozess, beginnend mit einem Antrag an den Kostenträger, wurde in der Regel dann die konkrete 

Klinik auch von diesem vorgeschlagen, in seltenen Fällen wählten die Patient:innen selbst eine Klinik aus. Vor dem 

Eintreffen der Patient:innen in der Klinik sowie im Erstgespräch nach deren Ankunft wurde die Patient:innenakte 

gesichtet. Dabei wurde überprüft, ob die grundsätzliche Rehabilitationsfähigkeit der Patient:innen und ihre 

spezifischen Bedürfnisse mit den Behandlungsmöglichkeiten der jeweiligen Klinik übereinstimmten.  

„Und dann ist das Programm immer so, dass man es dann noch mal regulieren kann. Wir können von allen 
Fachabteilungen auf alle Therapien zugreifen, wenn das erforderlich ist, so dass wir das anpassen können den 
Symptomen des Patienten entsprechend. Und wenn wir in der Anmeldung sehen, dass tatsächlich die pulmologische 
Situation im Vordergrund steht, würden wir auch ablehnen.“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Passung 

Die Art der Passung der Patient:innen zum Indikationsbereich der Klinik wurde über das Hauptsymptom 

entschieden und die Passung auf die jeweilige Klinik anhand des Schweregrades der Symptome, sowie des 

Wunsches der Patient:innen. Im weiteren Verlauf der Passungsprüfung, wurden in der Klinik die konkreten Reha-

Behandlungen hinsichtlich Anzahl und/oder Intensität vor Ort angepasst, um den Bedürfnissen der Patient:innen 

gerecht zu werden. In den wenigsten Fällen wurden Patient:innen abgewiesen oder zurückgeschickt. In den 

wenigen Kliniken, in denen eigenständige, zusätzliche Diagnostik durchgeführt wurde, erfolgte dies meist durch 

körperliche Funktions- und Leistungstests sowie neuropsychologische Testverfahren. In einigen Fällen wurden 

auch standardisierte Post-COVID-Fragebögen und Fatigue-Fragebögen eingesetzt.  

„Und wenn jemand bei uns ist, schicken wir den auch nicht mehr weg. Dann werden wir natürlich alles dafür tun. 
Diese Menschen haben lange auf eine Rehamaßnahme gewartet und sind oft schwer betroffen.“ (Oberarzt/-ärztin, 
Pneumologie) 

 

Ergebnisse der Rehabilitationsmaßnahme 
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Die Behandelnden berichteten von verschiedenen Erfolgen durch die Rehabilitationsmaßnahme, in 

unterschiedlichen Bereichen. Zum einen wurden kleine Erfolge in den Bereichen körperliche und kogni-tive 

Leistungsfähigkeit erzielt. Diese Fortschritte, wenngleich in ihrer Ausprägung unterschiedlich, trugen 

maßgeblich zur allgemeinen Lebensqualität und zum subjektiven Wohlbefinden der Teilneh-menden bei. 

Darüber hinaus konnten Erfolge im Bereich des Krankheitsverständnisses erzielt werden. Die Behandelnden 

erlebten eine Verbesserung des Symptomverständnisses sowie einen besseren Umgang mit den 

Herausforderungen der Erkrankung, bei den Betroffenen.  

Ein besonders wichtiger Aspekt war das erlernte Pacing, das den Teilnehmenden half, ihre Belastung besser zu 

steuern und so eine Überforderung zu vermeiden. Für die praktische Umsetzung von Bewältigungsstrategien, um 

eine effektive Handhabe im Alltag zu ermöglichten, wurde ebenfalls eine Verbesserung wahrgenommen. 

Schließlich wurde die Rückkehr in die Berufstätigkeit, als ein weiteres wichtiges Ziel der 

Rehabilitationsbehandlung angesprochen. Allerdings zeigte sich, dass eine Rückkehr nur unter der Voraussetzung 

möglich war, dass die Arbeitsumstände an die krankheitsbedingten Veränderungen der Arbeits- und 

Erwerbsfähigkeit angepasst wurden.  

„Aber was wir sehen ist, dass diese Konzentrationsstörungen, die kognitiven Störungen - da tut sich leider teilweise 
wenig. Also, es wird die Belastbarkeit besser, es wird die Atemnot besser, der Sechs-Minuten-Gehtest wird besser, es 
wird der allgemeine AZ [Allgemeinzustand], das Wohlfühlen besser, aber die kognitiven Störungen, die werden wenig 
besser.“ (Stationsarzt/-ärztin, Pneumologie) 

„Also ich sehe schon, dass die ein deutlich besseres Verständnis haben, dass die gerade diese Inhalte der 
Psychoedukation doch mitnehmen, auch mit den Energietagebüchern das lernen einzuschätzen. Und ich glaube, dass 
das hier erlernt werden kann und zu Hause gut umgesetzt werden kann, wenn die sich daranhalten, dass das auch 
erfolgversprechend ist.“ (Stationsarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Nachsorge 

In der Regel erhielten die Behandelnden keine systematische Rückmeldung über den weiteren Verlauf der 

Symptomatik nach Abschluss der Rehabilitation. Dies erschwerte eine fundierte Einschätzung der Nachhaltigkeit 

der erzielten Behandlungserfolge und ließ eine gezielte Anpassung oder Weiterentwicklung der therapeutischen 

Ansätze nur bedingt zu. 

„Gute Frage. Weiß ich nicht. Kann ich tatsächlich nicht sagen, denn sobald die das Haus verlassen, verlieren wir die 
aus den Augen.“ (Chefarzt/-ärztin, Orthopädie) 

„Also wir haben jetzt keine organisierte Möglichkeit, den Patienten zum Beispiel ein halbes Jahr später zu fragen. 
Das existiert nicht.“ (Chefarzt/-ärztin, Neurologie) 

„Wir bekommen Zahlen zu sozialmedizinischen Daten wie "Return to work" und so weiter mit zwei Jahren im Verzug 
und dann bezogen auf die ganze Gruppe unserer Rehabilitanden. Das ist nicht wirklich hilfreich.“ (Chefarzt/-ärztin, 
Psychosomatik) 

 

Herausforderungen 

Herausforderungen bei der Zuweisung 

Die diagnostischen Kapazitäten bei Aufnahme der Patient:innen waren begrenzt, sodass diese nur in 

eingeschränkter Zahl aufgenommen werden konnten. Dies führte, bildlich gesprochen, zu einem Flaschenhals, 

der den Zugang zur Behandlung erheblich erschwerte. Zudem waren die, bei Aufnahme, vorgelegten Befunde oft 

nicht mehr aktuell genug, da sich die Symptomatik der Patient:innen nach der Diagnostik häufig verändert hatte. 

Dies erschwerte eine präzise und zeitnahe Anpassung der Behandlung.  

 „Wir haben auch ein Limit gesetzt, weil die relativ aufwändig sind, was die Diagnostik betrifft, dass wir  nicht 
mehr als, jetzt weiß ich die aktuelle Zahl nicht, ich glaube nicht mehr als acht bis zehn Patienten  pro Woche aufnehmen. Die 
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bekommen alle eine Ergometrie in der ersten Woche und das müssen wir  einfach schaffen von den 
Diagnostikkapazitäten.“ (Chefarzt/-ärztin, Neurologie) 

 „Erschwerend kommt für alle meine Kollegen, also auch in den anderen Kliniken, dazu, dass wir natürlich einen 
Zeitverzug haben zwischen Antragsstellung und Aufnahme in die Klinik. Meistens enden ja die Befunde mit dem 
Datum der Antragsstellung. Aktuellere Befunde bekommt man nicht. Und wenn die, jetzt im Extremfall, drei vier fünf 
Monate warten auf ihre Reha, kann es sein, dass sich die Symptomatik schon deutlich verändert hat:“ (Oberarzt/-
ärztin, Orthopädie) 

Patient:innenbezogene Herausforderungen 

Die heterogene Symptomatik von Post-COVID-Patient:innen stellte eine der größten Herausforderungen in der 

Behandlung dar. Sowohl die quantitative als auch die qualitative Vielfalt der Symptome führten zu stark 

individuellen Behandlungsbedürfnissen, die im Rahmen einer generalisierten Rehabilitationsbehandlung nur 

schwer adressiert werden konnten. Diese Komplexität erforderte eine personalintensive Betreuung, was in Zeiten 

des Fachkräftemangels eine zusätzliche Belastung darstellte. Zudem war die Behandlung zeitaufwendig, was zu 

einer erhöhten Arbeitsbelastung des Behandlungsteams führte. Ein weiterer schwieriger Aspekt bestand darin, 

dass Patient:innen häufig mit sehr hohen Ansprüchen und Erwartungen an die Behandlung herantraten, was die 

Anforderungen an das therapeutische Personal zusätzlich erhöhte. Gleichzeitig wurde die Compliance der 

Patient:innen oftmals als gering erlebt, was den Behandlungsprozess weiter erschwerte. Darüber hinaus zeigten 

sich viele Patient:innen frustriert, da sie sowohl in der Gesellschaft als auch in der Vor-Rehabilitationsversorgung 

nicht selten ein geringes Verständnis für ihre Beschwerden erfahren hatten. 

„Also das Erkennen der eigenen Belastungsgrenzen, dabei brauchen die Patienten große Unterstützung. Sowohl 
körperlich und kognitiv, als auch psychologisch.“ (Leitende:r Arzt/Ärztin, Neurologie) 

„ging es dann ganz viel um Acceptance-Commitment-Therapy, also zu sagen, okay, auch wenn ich NUR (zeigt 
Anführungszeichen) noch 50% leiste, bin ich trotzdem was wert.“ (Leitende:r Arzt/Ärztin, Orthopädie) 

„Denn der Hauptbehandlungsbedarf der Rehabilitanden ist fast durchgängig "ich will wieder so wie früher werden". 
Und wir versuchen das dann runterzubrechen auf so realistische Teilziele. Akzeptanz, Entwicklung von einem Gefühl 
für Selbstwirksamkeit, Achtsamkeit“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Strukturelle Herausforderungen 

Im Rahmen des Projekts wurden verschiedene strukturelle Herausforderungen identifiziert, die den Zugang zu 

Unterstützungsangeboten sowie die nachhaltige Wirkung der Maßnahmen erschwerten. Zum einen erwies sich 

der Zuweisungsprozess als insgesamt zu langwierig, was zu erheblichen Verzögerungen beim Zugang zu 

notwendiger Rehabilitationsbehandlung führte. Zum anderen zeigte sich ein Mangel an langfristig angelegten 

Betreuungsstrukturen, wodurch erreichte Fortschritte bei den Teilnehmenden nicht durchgängig stabilisiert 

werden konnten. Darüber hinaus fehlten in vielen Fällen kompetente Ansprechpartner:innen, die die 

Patient:innen über den Reha-Zeitraum hinaus unterstützen könnten, was die Koordination und individuelle 

Begleitung zusätzlich erschwerte. Schließlich wirkten sich bestehende sozioökonomische Belastungen auf Seiten 

der Teilnehmenden in mehrfacher Hinsicht hinderlich auf deren Teilhabechancen und Entwicklungsmöglichkeiten 

aus. 

„Das ist das, was die Leute mir sagen - es hat lange gedauert bis sie erfahren haben, dass es ambulant geht, es hat 
lange gedauert bis es akzeptiert wurde was sie haben, es hat lange gedauert, bis die Diagnose gestellt wurde, und 
bei einigen kommen dann an und sagen, ja, es wird vom Hausarzt oder von wem auch immer, vom Umfeld, vom 
sozialen Umfeld, immer noch in Frage gestellt. So nach dem Motto "Ach Quatsch, das gibt’s doch alles gar nicht." 
und "Stell dich nicht so an." und "Ach, die kleine Grippe, die du da gehabt hast. Das kann doch gar nicht so sein. Jetzt 
raus aus dem Bett und beweg dich!". Also ich glaube da ist noch viel, viel Öffentlichkeitsarbeit notwendig und viel 
Arbeit um das Bewusstsein für dieses Phänomen eben klar rüberzubringen.“ (Oberarzt/-ärztin, Orthopädie) 

„Es ist eine Gruppe, die glaube ich, einen sehr engmaschigen Beratungsbedarf hat, auch nach dem Aufenthalt in der 
Reha. Wir sehen, dass es da auch teils, trotz langer Verläufe, erhebliche Wissenslücken gibt, weil die vielleicht auch 
nur beim Hausarzt waren, der wenig dazu beisteuern kann. Also, ich glaube Anlaufstellen, wie eben Post-COVID-
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Ambulanzen, sind sicherlich noch langfristig sehr hilfreich, um die Patienten noch weiterhin zu unterstützen.“ 
(Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Inhaltliche Herausforderungen 

Die Entwicklung geeigneter Behandlungsansätze und Therapiekonzepte gestaltete sich als äußerst aufwendig. Ein 

wesentliches Problem bestand darin, dass es an einer klaren inhaltlichen Orientierung fehlte, die den 

Behandelnden hätte aufzeigen können, welche Maßnahmen im Rahmen der Post-COVID-Rehabilitation 

zielführend gewesen wären. Die vorhandene Leitlinie wurde in diesem Zusammenhang als wenig hilfreich 

empfunden, da sie aus Sicht der Befragten als zu allgemein formuliert und in der praktischen Umsetzung nur 

schwer anwendbar wahrgenommen wurde.  

Zudem zeigte sich, dass bestehende Behandlungskonzepte und Rehabilitationsstrukturen, die ursprünglich für 

andere Erkrankungen entwickelt worden waren, für die spezifischen Anforderungen der Post-COVID-

Rehabilitation zu starr und unflexibel waren. Ein weiteres Defizit sahen die Befragten im Bereich der Nachsorge, 

da keine Programme zur Verfügung stünden, die den besonderen Bedürfnissen von Post-COVID-Patient:innen 

nach Abschluss der stationären Rehabilitation entsprächen. 

 „Dass wir wirklich körperlich messbare Parameter noch mehr haben, die mit diesen Problemen, die wir derzeit ohne 
Biomarker therapieren, wo wir also nichts Handfestes haben, dass wir da noch mehr Fakten kriegen können. Das 
wird uns allen glaube ich, sehr helfen, sowohl in der Zuweisung, als auch in der Therapiesteuerung.“ (Leitende:r 
Arzt/Ärztin, Psychosomatik) 

„Definitiv ein Praxisproblem liegt in dem Pacing, also in dem Wissen, in der Kenntnis der Umgebung hinsichtlich 
dessen, was Pacing bedeutet, dessen, was ein chronisches Fatigue-Syndrom oder PCS bedeutet.“ (Chefarzt/-ärztin, 
Pneumologie) 

 „Ich halte es aber für essenziell wichtig, dass Nachsorgekonzepte da sind, weil die sozusagen in das gleiche Schema 
wieder zurückfallen, oder in die gleiche Versorgung zurückfallen, wo sie vorher waren, die, von der wir wissen, dass 
sie, wenn das nicht Spezialambulanzen sind, auch nur suboptimal funktionieren, sodass da sicherlich 
Nachsorgekonzepte zwingend erforderlich sind.“ (Oberarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Optimierungspotential 

Es zeigten sich mehrere Bereiche, in denen Potenziale zur Optimierung der Behandlung und der Versorgung von 

Post-COVID-Patient:innen identifiziert wurden. Ein wesentlicher Aspekt war der Austausch zwischen den Kliniken, 

der aus Sicht der Befragten sowohl während der Konzeptentwicklung, als auch im weiteren Verlauf des 

Behandlungsprozesses stattfinden sollte. Dieser Austausch sollte insbesondere auch über die Grenzen der 

jeweiligen Konzernverbünde hinaus gefördert werden. Die Zusammenarbeit zwischen den Fachdisziplinen wurde 

als ein weiterer kritischer Punkt gesehen. Diese sollte während der Konzeptentwicklung und der gesamten 

Behandlungsphase interdisziplinär gestaltet werden, insbesondere im Hinblick auf die heterogene Symptomatik 

der Patient:innen. Ebenso wurde die Notwendigkeit einer engeren Kooperation mit den Vor- und 

Nachbehandelnden im Rahmen der Rehabilitationsbehandlung betont. Ein weiterer wichtiger 

Optimierungsbereich war die Flexibilität im Verlauf der individuellen Behandlung. Die Behandlungskonzepte 

sollten flexibler gestaltet werden, um eine stärkere Individualisierung der Therapie zu ermöglichen. Zudem wurde 

vorgeschlagen, die Behandlung stärker am Schweregrad der Erkrankung zu orientieren.  

Die Versorgung vor der Rehabilitation sollte aus Sicht der Befragten ebenfalls verbessert werden. Insbesondere 

eine Beschleunigung des Zuweisungsprozesses würde dazu führen, dass die Rehabilitation früher im 

Krankheitsverlauf eingeleitet werden könne, was wiederum eine Chronifizierung der Erkrankung, die Entstehung 

von Komorbiditäten und eine ungünstige Krankheitsverarbeitung sowie die Verschlechterung der 

sozioökonomischen Situation der Betroffenen verhindern könne. Zudem wurde eine stärker symptomabhängige 

Zuweisung als sinnvoll beschrieben. Eine präzisere und frühere Diagnostik, oder als Kompensation die Möglichkeit 
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zur Diagnostik direkt in der Rehabilitationseinrichtung, wäre hier von Vorteil. Zur Verbesserung der Qualität der 

Behandlung wurde eine Erhöhung der finanziellen Mittel und des Personals als notwendig erachtet. Außerdem 

sollte die Aufklärung der Patient:innen vor Beginn der Rehabilitation intensiviert werden, insbesondere im 

Hinblick auf die zu erwartenden Therapien und die eigenen Erwartungen, um Missverständnisse zu vermeiden. 

Ebenfalls wurde ein längerer Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung als vorteilhaft eingeschätzt, um dadurch 

eine höhere und stabilere Effektivität der Behandlung zu erreichen. Um eine fundierte Einschätzung der 

Nachhaltigkeit der erzielten Behandlungserfolge und damit eine gezielte Anpassung oder Weiterentwicklung der 

therapeutischen Ansätze zu ermöglichen, bedarf es einer systematischen Rückmeldung über den weiteren 

Verlauf der Symptomatik nach Abschluss der Rehabilitation. Mit diesem Ziel wurden strukturierte 

Nachsorgekonzepte empfohlen. Zusätzlich wurde mehr Forschung gefordert, um gesicherte Erkenntnisse zu 

gewinnen, fundierte Behandlungsvorschläge zu entwickeln und eine objektive Verlaufskontrolle zu ermöglichen. 

Die Information über Post-COVID und die Rehabilitationsmöglichkeiten der Betroffenen, sowie deren Chancen 

und Grenzen sollte stärker an vorgeordneten Behandler:innen, die Öffentlichkeit und die Gesellschaft insgesamt 

kommuniziert werden. Schließlich wurde die Einrichtung spezifischer, institutioneller Behandlungsstrukturen als 

bedeutsam beschrieben. Kompetenzzentren könnten aus Sicht der Befragten die Passung der Zuweisung und die 

Organisation der Nachsorge optimieren und zu einer besseren Versorgung beitragen. 

 „Die ideale Form ist die, die flexibel auf die Bedürfnisse des Menschen eingeht. Wenn ich jetzt sage, ich habe Schema 
F und das kriegt jeder - das bringt nichts.“ (Chefarzt/-ärztin, Neurologie) 

„Also ich glaube hier ist wirklich sehr viel individueller Therapiebedarf da. Also Sie werden den Leuten sehr oft nicht 
gerecht, wenn Sie sehr viele Gruppenbehandlungen machen. […] Und ich glaube gerade Ergo, Physio sind 
Einzeltherapien unerlässlich. Weil die Leute einfach so unterschiedliche Probleme mitbringen, dass Sie das nicht nur 
in Gruppenbehandlungen abfrühstücken können. Und das kostet Geld.“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 „Also das ist sicher noch etwas, was man langfristig sich überlegen muss, von Seiten der Kostenträger, ob man da 
doch eine andere Vergütungssituation herstellt, weil die Patienten im Verhältnis zu den anderen mit ähnlich 
geordneten Krankheitsbildern, ja doch etwas umfangreicher in der Betreuung sind.“ (Chefarzt/-ärztin, Pneumologie) 

 „Was ich GANZ wichtig finde, was sich UNBEDINGT ändern müsste ist die Nachsorge. Das finde ich fast das 
Wichtigste. Da müssen wir / mein Wunsch wäre natürlich, dass wir aus der Rehabilitation mit unseren Reha-
Konzepten mehr in der Nachsorge wirksam werden könnten. Und das ist mit den neuen Medien, mit den neuen 
digitalen Techniken, glaube ich, auch möglich. (…) da müssen wir jetzt Ideen, Vorschläge sammeln, präsentieren, 
und ich wünsche mir da eine Offenheit bei den Kostenträgern.“ (Chefarzt/-ärztin, Kardiologie) 

 

Einordnung der Ergebnisse  

Die Ergebnisse der beiden Teilstudien – Befragung von Post-COVID-Betroffenen sowie von ärztlichem und 

therapeutischem Fachpersonal – verdeutlichen sowohl die Potenziale als auch die strukturellen und inhaltlichen 

Herausforderungen in der rehabilitativen Versorgung von Menschen mit Post-COVID-Syndrom. Aus Sicht der 

Betroffenen zeigte sich, dass auch Monate nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme bei einem Großteil der 

Teilnehmenden weiterhin eine erhebliche Symptomlast bestand. Eine vollständige Reintegration in das 

Erwerbsleben war in den meisten Fällen nicht möglich. Der Rehabilitationsverlauf wurde vielfach als nicht 

ausreichend an individuelle Symptomverläufe angepasst erlebt. Die therapeutischen Maßnahmen, insbesondere 

körperlich aktivierende Gruppenangebote, führten teilweise zu Überforderungen. Als besonders belastend 

beschrieben die Betroffenen zudem die administrativen Hürden im Antragsverfahren sowie eine unzureichende 

Passung der Rehabilitationsinhalte an ihre spezifischen Bedarfe. Gleichzeitig äußerten viele Teilnehmende 

Verständnis für die Unsicherheiten auf Seiten des Behandlungspersonals im Umgang mit einem bislang wenig 

verstandenen Krankheitsbild. Der Wunsch nach einer empathischen, validierenden Grundhaltung sowie nach 

stärkerer Spezialisierung und psychologischer Begleitung war deutlich artikuliert. Demgegenüber verdeutlichten 

die Aussagen der Behandelnden, dass die rehabilitativen Angebote grundsätzlich auf einen ganzheitlichen und 

individuell anpassbaren Ansatz ausgelegt waren. Die Fachpersonen berichteten über komplexe klinische Bilder 
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mit multidimensionalen Einschränkungen, insbesondere im kognitiven, körperlichen und psychischen Bereich. 

Die therapeutischen Maßnahmen fokussierten auf Stabilisierung, Aktivitätsdosierung (insbesondere Pacing), 

Förderung von Selbstmanagement sowie edukative Interventionen. Positiv hervorgehoben wurden Fortschritte 

in einzelnen Funktionsbereichen, insbesondere durch gezielte Aktivitätssteuerung. Gleichzeitig berichteten die 

Behandelnden über erhebliche strukturelle Hürden: Mangelnde Unterstützung durch Kostenträger, personelle 

Engpässe, eingeschränkte diagnostische Kapazitäten und eine unzureichende Anbindung an Nachsorgeangebote 

erschwerten eine kontinuierliche und nachhaltige Versorgung. Der Wissenstransfer zwischen den Einrichtungen 

erfolgte nur begrenzt, interprofessionelle Kooperationen überregional waren kaum etabliert. Im direkten 

Vergleich zeigen sich deutliche Diskrepanzen zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung des 

Rehabilitationserfolgs sowie der Passung der Maßnahmen: Während Fachpersonen eine grundsätzliche 

Wirksamkeit bestimmter Ansätze (z. B. Pacing, psychologische Stabilisierung) beobachteten, berichteten viele 

Betroffene von anhaltender Symptomatik, Überforderung und einer unzureichenden Berücksichtigung ihrer 

individuellen Belastungsgrenzen. Zudem deutet die Kritik an den administrativen Abläufen und der 

Zugangsgestaltung auf systemische Defizite hin, die auf struktureller Ebene adressiert werden müssen. Beide 

Perspektiven verweisen jedoch übereinstimmend auf die hohe Komplexität des Post-COVID-Syndroms und den 

daraus resultierenden Bedarf an spezialisierten, flexiblen und interdisziplinär abgestimmten 

Versorgungsangeboten. 

 

Implikationen für Forschung und Praxis  

Die Ergebnisse beider Teilstudien weisen auf deutliche Optimierungspotentiale der rehabilitativen Versorgung für 

Menschen mit Post-COVID-Syndrom hin. Dabei zeigen sich deutliche Schnittmengen, aber auch unterschiedliche 

Schwerpunktsetzungen in den Perspektiven der Betroffenen und der Behandelnden, die wichtige Impulse für 

zukünftige Forschungs- und Versorgungsstrategien liefern. Für die Versorgungspraxis ergibt sich aus Sicht der 

Betroffenen ein dringender Bedarf nach stärker individualisierten und flexibleren Rehabilitationsangeboten. Die 

derzeitigen, oftmals standardisierten Programme werden der ausgeprägten Heterogenität der Symptomatik und 

den begrenzten Belastungsressourcen vieler Patient:innen nicht ausreichend gerecht. Eine modulare Gestaltung 

von Therapieinhalten sowie eine an individuelle Symptomverläufe angepasste Therapiedichte erscheinen hier als 

zentrale Stellschrauben.  

Darüber hinaus bedarf es niederschwelligerer Zugangswege, vereinfachter Antragsverfahren sowie einer 

besseren Begleitung im Zuweisungsprozess – insbesondere für Personen mit kognitiven Einschränkungen und 

Fatigue. Die Einbindung sozialer Unterstützungsangebote sowie der Ausbau von Peer-Support-Strukturen sollten 

ebenfalls fest in zukünftige Rehabilitationskonzepte integriert werden. Auch aus Sicht der Behandelnden besteht 

die Notwendigkeit, rehabilitative Versorgungskonzepte weiter zu flexibilisieren und interdisziplinär anzulegen. 

Hierbei wird betont, dass nicht nur die medizinische, sondern auch die psychosoziale Dimension der Erkrankung 

adressiert werden muss. Die Integration von psychotherapeutischen, sozialarbeiterischen und edukativen 

Elementen wird als essenziell erachtet, um den komplexen Bedarfen dieser Patient:innengruppe gerecht zu 

werden. Darüber hinaus wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, sektorenübergreifende 

Kooperationsstrukturen zu etablieren, um Kontinuität in der Versorgung – insbesondere über die Rehabilitation 

hinaus – sicherzustellen. 

Für die Forschung ergeben sich aus beiden Perspektiven wichtige Hinweise: Zukünftige Studien sollten gezielt die 

Wirksamkeit individualisierter, modular aufgebauter und symptomorientierter Rehabilitationsansätze 

untersuchen. Die Einbindung der Betroffenenperspektive – etwa durch partizipative Forschungsdesigns – ist 

dabei von zentraler Bedeutung. Zudem sollten digitale Unterstützungsformate, sowohl zur Vorbereitung als auch 

zur Nachsorge, in ihrer Wirkung systematisch evaluiert werden. Die Behandelnden verweisen ergänzend auf die 
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Notwendigkeit, langfristige Verlaufsstudien durchzuführen, um die Nachhaltigkeit rehabilitativer Maßnahmen im 

Hinblick auf Teilhabe, Lebensqualität und Erwerbsfähigkeit zu untersuchen. Ebenso besteht Bedarf an der 

Überprüfung und Weiterentwicklung bestehender Leitlinien, um praktikable und indikationsspezifische 

Handlungsempfehlungen für die Versorgung bereitzustellen. Der Aufbau von fachlichen Netzwerken, 

gemeinsamen Datenbanken und digitalen Austauschplattformen könnte dabei einen strukturellen Rahmen 

schaffen, um Wissenstransfer und Versorgungsqualität nachhaltig zu verbessern. Insgesamt machen die 

Ergebnisse deutlich, dass Post-COVID nicht allein als medizinische Herausforderung zu begreifen ist, sondern eine 

umfassende, multidimensionale Antwort auf gesellschaftlicher, struktureller und gesundheitspolitischer Ebene 

erfordert. Die Entwicklung innovativer, evidenzbasierter und zugleich empathischer Versorgungskonzepte ist 

hierfür ebenso notwendig wie ein ressortübergreifender Dialog über Finanzierungsmodelle, 

Versorgungsstrukturen und Qualifizierungsmaßnahmen. 

 

Perspektiven zur Weiterentwicklung der rehabilitativen Versorgung 

Auf der Basis der Ergebnisse des Teilprojektes können verschiedene Empfehlungen im Hinblick auf die 

Verbesserung der rehabilitativen Versorgung für Post-Covid Betroffene abgeleitet werden. Zum einen ergibt sich 

auf der Ebene der Kostenträger, dass eine deutlich flexiblere Gestaltung rehabilitative Angebote angestrebt 

werden sollte. Ebenso sollte der Zugang zu Rehabilitationsleistungen erleichtert werden – etwa durch 

verständlichere und digital unterstützte Antragsverfahren, die den kognitiven Einschränkungen vieler 

Patient:innen Rechnung tragen.  

Darüber hinaus zeigt sich, dass eine noch gezieltere Anpassung der Konzepte an die Situation der Betroffenen, 

die rehabilitative Versorgung stärken könnte. Dies erfordert auf Seiten der Rehabilitationseinrichtungen eine 

stärkere Individualisierung von Maßnahmen unter Einbezug psychosozialer Belastungsfaktoren und familiärer 

Lebensumstände. Der Ausbau psychologischer sowie sozialpädagogischer Unterstützungsangebote ist hierbei 

essenziell. Auch der strukturierte Austausch mit anderen Betroffenen – etwa durch Peer-Support-Gruppen – 

sollte systematisch gefördert und als fester Bestandteil in Rehabilitationsprogramme integriert werden. 

Für die wissenschaftliche Weiterentwicklung des Forschungsfeldes bedarf es zukünftig partizipativer 

Forschungsansätze, die die Perspektiven von Betroffenen und Behandelnden gleichermaßen einbezieht. Zentrale 

Aufgaben bestehen in der Durchführung von Langzeitstudien zur Wirkung rehabilitativer Maßnahmen auf 

Erwerbsfähigkeit und Teilhabe sowie in der Evaluation bestehender Leitlinien auf ihre Praxistauglichkeit. 

Zusätzlich sollten digitale Unterstützungstools, etwa zur Vor- oder Nachbereitung der Rehabilitationsmaßnahme, 

gezielt erforscht und weiterentwickelt werden. 

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass Post-COVID als langfristige gesundheitspolitische Herausforderung 

verstanden werden sollte. Die rehabilitative Versorgung von Betroffenen erfordert verlässliche, interdisziplinär 

aufgestellte und auskömmlich finanzierte Versorgungsstrukturen über die verschiedenen Versorgungssektoren 

hinweg.  

 

Akteur:in Empfehlungen 

Kostenträger 
- Flexibilisierung der Reha-Angebote 
- Vereinfachung der Antragsverfahren 

Reha-Kliniken & Träger 
- Individualisierte Therapiepläne 
- Ausbau psychologischer und sozialpädagogischer Unterstützung 
- Integration von Peer-Support und Gruppenangeboten 
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Akteur:in Empfehlungen 

Wissenschaft & Forschung 
- Partizipative Studien unter Einbezug Betroffener & Behandelnder 
- Langzeitstudien zu Reha-Erfolg und Teilhabe 
- Evaluation digitaler und hybrider Tools 

Gesundheitspolitik 
- Anerkennung von Post-COVID als dauerhafte Herausforderung 
- Aufbau sektorenübergreifender Versorgungsstrukturen 
- Anpassung von Finanzierung & Personalplanung 
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Ableitung von Empfehlungen für die Versorgung, Nachsorge und Rehabilitation 

Im Rahmen eines gemeinsamen dreistündigen Workshops am 05. Juli 2024 wurden mit Expert:innen aus 

verschiedenen Bereichen der Versorgung (fünf Behandelnde, vier Mitarbeitende der BG, zwei Mitarbeitende 

verschiedener Krankenkassen und eine Mitarbeitende der Rentenversicherung), zwei Mitarbeitenden der 

Forschung (Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie und Klinik und Poliklinik für Psychosomatische 

Medizin und Psychotherapie am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf= und drei Betroffenen wurden die 

Ergebnisse der drei Teilprojekte vorgestellt, diskutiert und im Rahmen von Fokusgruppen gemeinsame 

Empfehlungen erarbeitet.  

Zum Themenschwerpunkt ‚Implementierung der S1-Leitlinie sowie der G-BA-Richtlinie‘ wurden verschiedene 

Maßnahmen zur Verbesserung der Versorgung von Patient:innen mit Post-COVID-Syndrom (PCS) erarbeitet. 

Zentral war hierbei die Konzeption und Durchführung gezielter Fortbildungsangebote für 

Allgemeinmediziner:innen, um die Diagnosestellung und Behandlung von PCS evidenzbasiert zu stärken. Ein 

weiterer Fokus lag auf der Förderung einer frühzeitigen Diagnostik, um den Krankheitsverlauf frühzeitig positiv 

zu beeinflussen. Zur besseren interdisziplinären Zusammenarbeit wurde die Einführung von Fallkonferenzen mit 

Beteiligung verschiedener Fachrichtungen initiiert. Dieser Vorschlag findet u.a. in aktuell geförderten 

Modellprojekten im Rahmen der BMG-Ausschreibung zu Long-COVID bereits Anwendung. Zur Vereinfachung der 

Diagnostik könnte ein standardisierter Diagnose-Algorithmus entwickelt werden, welcher beispielsweise in Form 

eines PCS-Fragebogens/ einer Checkliste erstellt werden könnte.  

Patient:innen sollen durch verständlich aufbereitete, evidenzbasierte Informationsmaterialien sowie eine 

Patient:innenleitlinie in ihre eigene Versorgung eingebunden und zur Selbstwirksamkeit befähigt werden.  

Die Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation, insbesondere im Rahmen von IRENA (Intensivierte 

Rehabilitationsnachsorge), wurde als verbesserungsbedürftig identifiziert und entsprechende Anpassungen 

empfohlen. Darüber hinaus wurden die Aspekte Vergütung und angemessene Behandlungszeit besprochen. Eine 

strukturierte Verlaufskontrolle sollte über eine standardisierte Checkliste zur Symptomüberwachung erfolgen. 

Nicht zuletzt wurde die Unterstützung bei Versorgungsengpässen in strukturschwachen Regionen als notwendig 

erachtet, um eine flächendeckende und gleichwertige Versorgung sicherzustellen. 

Zum Themenbereich ‚Post-COVID und Rehabilitation‘ wurden ebenfalls strukturverbessernde Maßnahmen 

vorgeschlagen. Dazu zählt insbesondere die Einführung eines krankheitsspezifischen Reha-Antrags, um den 

Zugang zu adäquaten Rehabilitationsmaßnahmen gezielter zu steuern. Zudem wurde die Notwendigkeit klarer 

Zuständigkeiten und definierter Ansprechpersonen im Reha-Management betont. Die kontinuierliche Evaluation 

des Gesundheitszustands während der Rehabilitationsmaßnahme sowie die flexible Anpassung der 

therapeutischen Angebote an die aktuelle Leistungsfähigkeit der Patient:innen wurden als zentrale 

Qualitätsmerkmale identifiziert. Zur Individualisierung des Behandlungsplans wurde auch empfohlen, die 

Basisdiagnostik erneut im Rahmen der Rehabilitation durchzuführen, um Veränderungen im Krankheitsverlauf 

(zwischen Rehaantrag und –beginn) adäquat zu erfassen und darauf eingehen zu können. Die Modularisierung 

der Rehabilitationsangebote ermöglicht eine individuellere Anpassung an die unterschiedlichen Ausprägungen 

und Verlaufsformen von PCS. Zur ganzheitlichen Betrachtung des Krankheitsbildes soll das bio-psycho-soziale 

Krankheitsmodell verstärkt auch in der ambulanten Rehabilitation Anwendung finden. Im Anschluss an die 

Rehabilitation sollen digitale Gesundheitsanwendungen (DiGAs) verstärkt eingesetzt werden, um den Übergang 

in den Alltag zu erleichtern. Grundsätzlich wurde die Förderung der Implementierung des Eckpunktepapiers der 

Deutschen Rentenversicherung als notwendige Maßnahme zur Standardisierung der Versorgung betont. 
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Wichtigste Positionen des zahlenmäßigen Nachweises 

Während des regulären Projektzeitraums und der vom Projektträger gewährten, sechsmonatigen 

ausgabenneutralen Verlängerung konnten alle Ziele des Projektantrages erreicht werden, derzeit stehen noch die 

geplanten Publikationen der Teilprojekte aus, die noch nicht alle im Projektzeitraum realisiert werden konnten. 

Die sach- und projektdienliche Verlängerung der meisten Personalstellen wurde erforderlich, weil es bei einigen 

Positionen der Meilensteinplanung zu Verzögerungen durch vorübergehende personelle Engpässe und 

organisatorische Verzögerungen gekommen war, die in Folge den Studienablauf beeinflussten. Vor allem wegen 

verspäteter Stellenbesetzungen und der vorübergehenden Vakanz einer besetzten Stelle erhebliche 

Personalmittel eingespart. Durch die Umwidmung eines Teils dieser nicht verausgabten Mittel konnte eine 

kostenneutrale Verlängerung des Projekts um 6 Monate finanziert werden, womit sich die während der 

Projektlaufzeit aufgetretenen Verzögerungen in den Meilensteinplänen annähernd ausgleichen ließen.  

 

Notwendigkeit und Angemessenheit der geleisteten Projektarbeiten 

Die geleisteten Aufwendungen in Form von Personal- und Sachkosten, Aufträgen an Dritte und für den 

wissenschaftlichen Austausch (Reisemittel, Kongresskosten) wurden entsprechend der gebotenen 

Verhältnismäßigkeit und entlang der Vorhabensplanung und –bewilligung eingesetzt. Die während der 

Projektlaufzeit erzielten Ergebnisse sind Ausdruck der Angemessenheit der geleisteten Arbeit.   

 

Voraussichtlicher Nutzen, insbesondere die Verwertbarkeit der Ergebnisse, auch konkrete Planungen für die 

nähere Zukunft im Sinn des fortgeschriebenen Verwertungsplans 

Im Rahmen der BMG-Ausschreibung zur „Erforschung und Stärkung einer bedarfsgerechten Versorgung rund um 

die Langzeitfolgen von COVID-19“ wurde das Projekt SCOPE-CARE bewilligt (Laufzeit 15.11.2024-14.10.2027), das 

die in Teilprojekt 1 untersuchten Fragestellungen über einen Zeitraum von weiteren zwei Jahren weiterverfolgt. 

Dadurch kann der Langzeitverlauf der Post-COVID-Symptomatik, psychosozialer Aspekte und die 

Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen bei Betroffenen aus dem Gesundheitswesen weiter untersucht 

werden. Im Erfolgsfall können aus dem Projekt Empfehlungen zur Gestaltung von Versorgungspfaden abgeleitet 

und in Folge die Krankheitslast der PCS-Betroffenen reduziert werden.  

Weiterhin ist es gelungen, eine Förderung über die EuroQol Research Foundation für das Projekt „Psychometric 

performance of an Extended version of the EQ-5D-5L in German health care workers with and without Long-

COVID” (1719-RA) einzuwerben, in dem die psychometrischen Eigenschaften des EQ-5D-Fragebogens mit und 

ohne zwei zusätzlichen Items (sog. Bolt-ons) geprüft wird (Verteilung, Konstruktvalidität, Responsiveness, 

Feasibility, dimensional dependency). 

Aufbauend auf den Ergebnissen zum weiteren Unterstützungsbedarf von Hausärzt:innen wurde ebenfalls ein 

Nachfolgeprojekt von Teilprojekt 2 im Rahmen der Förderrichtlinie des BMG vom 20.03.2024 zur Entwicklung und 

Evaluation eines integrativen Ansatz für eine hausärztlich koordinierte bedarfsgerechte Versorgung bei 

postviralen Erkrankungen und ME/CFS zur Verbesserung der Teilhabe beantragt. Hierzu kooperiert das Institut 

und die Poliklinik für Allgemeinmedizin des UKE mit dem Institut für Rehabilitationsmedizinische Forschung an 

der Universität Ulm. Das GRACI-Projekt (Leitung: Dr. Josefine Schulze) zielt darauf ab, Hausärzt:innen in ihrer 

Arbeit mit Betroffenen zu unterstützen. Hierzu wird eine Toolbox entwickelt, die es ermöglichen soll, den 

Gesundheitszustand von Patient:innen differenziert nach Schweregraden zu beurteilen und darauf aufbauend 

eine optimale, abgestufte Versorgung anzubieten. Die Wirksamkeit der Intervention wird in einem kontrollierten 

Modellvorhaben geprüft, das die Ergebnisse der Versorgung und die Praxistauglichkeit der Toolbox untersucht. 
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Ziel ist es, eine bedarfsgerechte medizinische Versorgung zu gewährleisten und die Teilhabe der Betroffenen zu 

verbessern. Ein positiver Bescheid erfolgte am 08.11.2024. 

Die Erkenntnisse aus den Befragungen von Post-COVID-Betroffenen und deren Behandelnden zu Erfahrungen in 

der rehabilitativen Versorgung bildeten eine zentrale Grundlage für die Initiierung und Antragstellung der 

Projekte PoCoReCONNECT und PoCoWork. 

Das Projekt PoCoReCONNECT, gefördert aus Mitteln des Schutzfonds Mecklenburg-Vorpommern (MV-

Schutzfonds), widmet sich der Exploration klinischer sowie immunologischer und biomedizinischer 

Verlaufsparameter des Post-COVID-Syndroms im Rahmen eines ambulanten Rehabilitationskonzepts, das durch 

eine Post-COVID-Spezialsprechstunde mit multidisziplinärer Beteiligung mehrerer Einrichtungen der 

Universitätsmedizin Greifswald umgesetzt wird. Dabei werden Befragungs- und Behandlungsdaten zu kognitiven 

Defiziten, klinischer und experimenteller Leistungsdiagnostik, psychischen Belastungsfaktoren sowie 

Versorgungsbedarfen von PCS-Patient:innen längsschnittlich erhoben und systematisch ausgewertet. 

Darüber hinaus wurde basierend auf den Studienergebnissen das Projekt PoCoWork entwickelt und erfolgreich 

beantragt. Dieses Projekt, das im Rahmen des FOGA-Förderprogramms (Förderung der Forschung und Lehre zur 

Gesundheit in der Arbeitswelt) des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales durch die Bundesanstalt für 

Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin gefördert wird, untersucht Faktoren, die die Wiedereingliederung von Post-

COVID-Betroffenen in den Arbeitsprozess beeinflussen. Ziel ist es, auf Grundlage einer systematischen Analyse 

der Wiedereingliederungsprozesse zukünftige frustrane Arbeitsversuche und langanhaltende 

Arbeitsunfähigkeitszeiten zu vermeiden und gezielte Unterstützungskonzepte zu entwickeln. 

 

Fortschritt auf dem Gebiet des Vorhabens bei anderen Stellen 

Durch die Förderung von Forschungsvorhaben zu Spätsymptomen von COVID-19 durch das BMBF wurden 

zwischen 2021 und 2024 10 Forschungsverbünde gefördert, die sich mit verschiedenen Fragestellungen 

befassten. Dabei wurden u.a. epidemiologische Aspekte, pathogenetische Mechanismen und therapeutische 

Interventionen untersucht. Weiterhin wurde ebenfalls über das BMBF das Netzwerk Universitätsmedizin (NUM) 

gefördert, welches die Zusammenarbeit der deutschen Universitätsmedizin im Kontext der Pandemiebewältigung 

koordinieren soll. Im NUM wurden verschiedene Stellen, Ebenen und Gruppen gegründet, die sich inhaltlich und 

organisatorisch mit verschiedenen Fragestellungen in der Erforschung der pandemischen Folgen befassen. An 

diesen sind deutschlandweit verschiedene Forschende beteiligt, die sich u.a. auf über das Netzwerk organisierten 

Veranstaltungen austauschen. Um eine wissenschaftlich hochwertige Durchführung des Projekts unter 

Anwendung aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse zu gewährleisten, wurden relevante Akteure aus dem 

Forschungsbereich ‚Post COVID‘ kontaktiert, sodass ein beidseitiger Austausch entstehen konnte. So wurden u.a. 

Mitarbeitende der Medizinischen Hochschule Hannover, des Netzwerks Universitätsmedizin (NUM) und vom 

Leibniz-Institut Resilienzforschung in Mainz über das Projekt informiert und in den Prozess der 

Durchführungsgestaltung einbezogen. 
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Erfolgte oder geplante Veröffentlichungen nach Nr. 5 der NKBF/NABF 

Im Rahmen des LoCoVICF-Verbundprojekts wurden folgende wissenschaftliche Artikel veröffentlicht: 

- Lüdtke L, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Post-COVID in healthcare workers and 
its consequences on quality of life, activities, participation, need for rehabilitation and care experiences: 
protocol of a cohort study. BMJ Open, 2024; 14:e083422.  
doi: 10.1136/bmjopen-2023-083422 

- Schulze J, Lind L, Rojas Albert A, Lüdtke L, Hensen J, Bergelt C, Härter M, Pohontsch NJ. German general 
practitioners' experiences of managing post-COVID-19 syndrome: A qualitative interview study. 
European Journal of General Practice, 2024, 30(1):2413095.  
doi: 10.1080/13814788.2024.2413095. Epub 2024 Oct 21. PMID: 39432372; PMCID: PMC11494714. 

 

Im Rahmen des LoCoVICF-Verbundprojektes wurden folgende Vorträge und Poster auf wissenschaftlichen 
Kongressen präsentiert: 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Härter M. Prävalenz und Konsequenz des Post-COVID-
Syndroms bei Beschäftigen aus Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (LoCoVICF). Kongress des 
Ärzte- und Ärztinnenverbandes Long COVID 18.-19.11.2022, Jena. Posterpräsentation am 19.11.2022. 

- Schulze J*, Lühmann D, Scherer M, Pohontsch N. LoCoVGP Versorgungs-, Nachsorge- und 
Rehabilitationsbedarfe von Long/Post-COVID-Betroffenen aus der hausärztlichen Perspektive 
(LoCoVGP). Kongress des Ärzte- und Ärztinnenverbandes Long COVID 18.-19.11.2022, Jena. 
Posterpräsentation am 19.11.2022. 

- Hensen J*, Bergelt C. Rehabilitationsbedarf und Rehabilitationskonzepte für die Behandlung von Long-
COVID-Betroffenen aus der Perspektive von Rehabilitationsmediziner:innen und Betroffenen 
(LoCoVReha). Kongress des Ärzte- und Ärztinnenverbandes Long COVID 18.-19.11.2022, Jena. 
Posterpräsentation am 19.11.2022. 

- Schulze J*, Lühmann D, Scherer M, Pohontsch N. Versorgungs-, Nachsorge- und Rehabilitationsbedarfe 
von Long/Post-COVID-Betroffenen aus der hausärztlichen Perspektive (LoCoVGP). HAM-NET Symposium 
(Hamburger Netzwerk für Versorgungsforschung) am 08.12.2022 in Hamburg. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Prävalenz und Konsequenz des Post-
COVID-Syndroms bei Beschäftigen aus Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege. NAPKON.vention 3.-
4.5.2023, Frankfurt am Main. Posterpräsentation am 3.5.2023. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Die Versorgungslage bei Post-COVID 
(LoCoVHCW). Kongress der medizinischen Psychologie und der medizinischen Soziologie 20.-22.9.2023, 
Gießen. Posterpräsentation am 21.9.2023. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Prävalenz und Folgen des Post-COVID-
Syndroms bei Beschäftigten aus Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (LoCoVHCW). Deutscher 
Kongress für Versorgungsforschung 4.-6.10.2023, Berlin. Posterpräsentation am 05.10.2023. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Die Versorgungslage bei Post-COVID 
(LoCoVHCW). HAM-NET (Hamburger Netzwerk für Versorgungsforschung) Symposium, 05.12.2023, 
Hamburg. Posterpräsentation am 05.12.2023. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Post-COVID-Betroffene im 
Gesundheitsdienst und der Wohlfahrtspflege: Psychosoziale Aspekte und Teilhabeerfahrungen. 33. 
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium 18.-20.3.2024, Bremen. Kurzvortrag am 18.03.2024. 

- Hensen J*, Tiede A, Krolo-Wicovsky F, Tobschall S, Bergelt C. Rehabilitationsbedarfe und 
Rehabilitationskonzepte für die Behandlung von Post-COVID aus der Perspektive von Patientinnen und 
Patienten. 33. Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium 18.-20.3.2024, Bremen. Vortrag am 
18.03.2024. 

- Schulze J*, Butz S, Lind L. Post-COVID-Syndrom: Eine qualitative Analyse der subjektiven 
Krankheitskonzepte von Hausärzt:innen. Kongress „Gesundheit – gemeinsam denken, forschen, 
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handeln“ der GMDS, DGSMP, DGEpi, DGMS und DGPH am 11.09.2024 in Dresden. Vortrag am 
11.09.2024. 

- Schulze J*, Lind L, Pohontsch J. Die Hausärztliche Versorgung von Patient:innen mit Post-COVID-19-
Syndrom – eine qualitative Interviewstudie. 58. Kongress für Allgemeinmedizin und Familienmedizin 
26.-28.9.2024 in Würzburg. Vortrag am 27.09.2024. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Post-COVID-Betroffene im 
Gesundheitsdienst und in der Wohlfahrtspflege: Behandlungserfahrungen und 
Patient:innenorientierung. HAM-NET-Symposium 06.12.2024, Hamburg. Posterpräsentation am 
06.12.2024. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Koch U, Nienhaus A, Härter M. Frühe Infektion, späte Folgen? Post-
COVID-Symptomatik und psychosoziale Aspekte nach Infektionszeitpunkt. Long-COVID Kongress 
25.11.2024, Berlin. Vortrag am 25.11.2024. 

- Lüdtke L*, Haller-Wolf J, Kriston L, Nienhaus A, Härter M. Behandlungserfahrungen von Post-COVID-
betroffenen Gesundheitsfachkräften in der medizinischen Rehabilitation. 34. 
Rehabilitationswissenschaftliches Kolloquium 18.-20.3.2025, Nürnberg. Kurzvortrag am 18.03.2025. 

- Lüdtke L, Haller-Wolf J, Kriston L, Nienhaus A, Härter M. Fatigue in post-COVID: manifestations and 
treatment experiences. ME/CFS Conference, Berlin. Posterpräsentation am 12.05.2025. 

*Vortragende:r 

Geplant sind die folgenden Veröffentlichungen von Artikeln: 

- Psychosoziale Aspekte im Kontext des Erlebens von Spätfolgen nach der SARS-CoV-2-Infektion mit dem 
Titel „Living and Working with Post-COVID: Psychosocial challenges and treatment experiences in 
affected healthcare workers“. 

- Psychometric validation of a cognition and social participation bolt-on for the EQ-5D-5L in German 
healthcare workers with Post-COVID-syndrome. 

- Systematisches Review zu den psychometrischen Eigenschaften von Patient-reported outcome 
measures für Post-COVID mit dem Titel „Psychometric properties of patient-reported outcome 
measures for post-COVID-syndrome – a systematic review“ (Zieljournal: Diagnostica, Entwurf in 
Überarbeitung). 

- Behandlungsbedarfe und –erfahrungen in der Akut- und rehabilitativen Versorgung. 
- Krankheitstheorien von Allgemeinmediziner:innen zum Post-COVID-Syndrom mit dem Titel „Navigating 

Diagnostic Uncertainty: A Thematic Analysis of General Practitioners’ Conceptualisation of Post-COVID-
19 Syndrome” (Zieljournal: Social Science & Medicine, Erstentwurf erarbeitet). 

- Erfahrungen mit und Optimierungspotentiale für die Rehabilitation aus Sicht von Post-COVID 
Betroffenen – eine qualitative Studie (Erstentwurf wird derzeit erarbeitet). 

- Rehabilitationsbedarfe und Rehabilitationskonzepte für die Behandlung von Post-COVID aus der 
Perspektive von Reha-Mediziner*innen (Erstentwurf wird derzeit erarbeitet). 

Alle genannten Artikel enthalten die Information über die BMBF-Förderung unter Nennung des jeweiligen 

Förderkennzeichens.
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Abschlussbericht Teil 3: Erfolgskontrollbericht 

Zuwendungsempfänger:  Prof. Dr. Dr. Martin Härter 
    Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 
    Zentrum für Psychosoziale Medizin 
    Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie 

    Prof. Dr. Corinna Bergelt 
    Universitätsmedizin Greifswald 
    Institut für Medizinische Psychologie 

Förderkennzeichen:  01EP2110A und 01EP2110B 

Vorhabensbezeichnung: Einschränkungen der Teilhabe und Lebensqualität sowie Versorgungsbedarfe 
von Betroffenen im Gesundheitswesen mit Spätsymptomen nach einer SARS-
CoV-2-Infektion 

Laufzeit des Vorhabens: 01.03.2022-31.10.2024 

1. Beitrag zu den förderpolitischen Zielen 

Im Rahmen des geförderten Verbundprojektes ist es gelungen, durch die zweieinhalbjährige 
Förderung drei Forschungsprojekte durchzuführen, die multimethodal und –perspektivisch die Post-
COVID-Symptomatik, deren Auswirkungen und davon ausgehende Versorgungsbedarfe aus der 
Perspektive von Betroffenen, sowie Behandelnden mit unterschiedlichen Schwerpunkten erfasst 
haben. 

2. Wissenschaftlich-technische Ergebnisse des Vorhabens, erreichte Nebenergebnisse und die 
gesammelten wesentlichen Erfahrungen 

Die wichtigsten Ergebnisse des Verbundprojektes bestehen in der Erfassung der bestehenden 
Symptombelastung der Betroffenen und deren Versorgung, die durch die verschiedenen 
Perspektiven (Betroffene, Behandelnde) unterschiedlich bewertet wird. Aus den Ergebnissen ist 
abzuleiten, dass sowohl für die Diagnostik, wie auch für die Behandlung weitere Präzisierungen 
erforderlich sind. Weiterhin wurden wissenschaftliche Publikationen erstellt und wissenschaftliche 
Förderanträge gestellt und bewilligt. 

3. Fortschreibung des Verwertungsplans 

Nach dem Ende des Projekts LoCoVICF wird die Webseite zum LoCoVICF-Verbund weitergeführt und 
durch das UKE gehostet. Im Lauf der Projektlaufzeit wurden zudem Forschungsmittel zur Analyse von 
ergänzenden Items (Bolt-ons), die weitere Aspekte der gesundheitsbezogenen Lebensqualität mittels 
des EQ5D-Fragebogens erheben, eingeworben, die im Rahmen der LoCoVHCW-Befragungen erfasst 
wurden. Diese Analysen erfolgen im Lauf des Jahres 2025 und fokussierten die psychometrischen 
Eigenschaften der Bolt-ons (z.B. Sensitivität, Trennschärfe). Weiterhin werden die unternommenen 
Forschungsanstrengungen in verschiedenen Folgeprojekten fortgeführt (z.B. GRACI, SCOPE-CARE, 
PoCoRe-Connect und PoCoWork).  



 
  FKZ: 01EP2110A & 01EP2110B 
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4. Angaben zu Arbeiten, die zu keiner Lösung geführt haben 

Die angestrengten Arbeitsschritte in den einzelnen Teilprojekten, wie im gesamten 
Forschungsverbund konnten erfolgreich verwertet werden. 
 

5. Präsentationsmöglichkeiten für potentielle Nutzer 
Die interessierte Fachöffentlichkeit kann sich auf den Projektwebseiten, wie auch in den 
Veröffentlichungen aus den Projekten informieren. 

 
6. Einhaltung der Ausgaben- und Zeitplanung 

 
Durch den Beginn der Projektförderung am 01. März 2022, der im ursprünglichen Zeitplan der 
Antragstellung für den 01. November 2022 vorgesehen war, verschob sich der Zeitplan um vier 
Monate nach hinten. Angesichts der verzögerten Einstellung der wissenschaftlichen Mitarbeitenden 
in Teilprojekt 1 und 3, der Elternzeit der Studienkoordinatorin in Teilprojekt 1, sowie der 
organisatorischen Verzögerungen in der Teilnehmenden-Gewinnung in Teilprojekt 1 und 3 kam es zu 
Verzögerungen in der Projektdurchführung. Durch eine kostenneutrale Verlängerung des Projekts bis 
zum 31.10.2024 konnte der Abschluss der Projekte aber vollumfänglich gewährleistet werden. 
Die Datenerhebung für das Teilprojekt 2 wurde im Juli 2023 abgeschlossen, die Datenanalyse wurde 
parallel zur Datenerhebung durchgeführt, was zu einer erheblichen Zeitersparnis führte. Die Arbeiten 
an der Hauptpublikation des Teilprojekts begannen nach Abschluss der Förderung. In einem 
Teilprojekt kam es zu einem längerfristigen krankheitsbedingten Ausfall einer Mitarbeiterin, wodurch 
die Finanzierung der E14-Stelle entfiel. Dies ermöglichte jedoch eine Verlängerung der Finanzierung 
der E13-Stelle. Kosten für Softwarelizenzen sind nicht angefallen und nach Projektende entstandene 
Publikationskosten konnten aus einem Open-Access-Fördertopf des UKE finanziert werden. 



 

  FKZ: 01EP2110A & 01EP2110B 
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Anhang 

LoCOVHCW T0 Fragebogen 

LoCOVHCW T1 Fragebogen 

LoCoVGP Interviewleitfaden 

LoCoVReha Interviewleitfaden Behandelnde 

LoCoVReha Interviewleitfaden Betroffene 
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Martinistraße 52, 20246 Hamburg 
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Psychologie
Studienleitung: 
Prof. Dr. Dr. Martin Härter 
Telefon 040-7410-52863 

Long-COVID

Institut und Poliklinik für  
Medizinische Psychologie

Befragung zu Versorgungs- und Rehabilitationsbedarfen von 
Post-COVID-Betroffenen	

		

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, um diesen Fragebogen auszufüllen! 	  
Sie leisten mit Ihren Angaben einen wichtigen Beitrag für die weitere Erforschung des  
schweren akuten Atemwegssyndroms Coronavirus Typ 2 (SARS-CoV-2) und dessen mittel-  
und langfristigen Auswirkungen. 

Zum Zweck einer guten Verständlichkeit beziehen wir uns auf den folgenden Seiten auf  
das „Coronavirus“ und Ihre „COVID-19-Erkrankung“ und meinen damit SARS-CoV-2 und die  
Infektion damit. 	  
Auf den folgenden Seiten finden Sie Fragen zu unterschiedlichen Aspekten, die im Kontext  
einer COVID-19-Erkrankung von Bedeutung sind. 

Bitte beantworten Sie die Fragen vollständig.	   
Nehmen Sie sich ausreichend Zeit für die Bearbeitung und machen Sie, falls notwendig,  
Pausen dabei.

Diejenigen Personen, aus deren Angaben hervorgeht, dass sie ein Post-COVID-Syndrom ent- 
wickelt haben, werden wir zu einer Folgebefragung einladen, die in zwölf Monaten statt- 
finden wird. Darin wird der Fokus auf den bestehenden Versorgungs- und Rehabiliations- 
bedarfen und bereits gemachten Erfahrungen liegen.	  
Wir würden uns sehr freuen, wenn Sie uns auch in dieser Befragung unterstützen könnten!  
Neuigkeiten aus dem Projekt können Sie auf unserer Webseite:	   
(https://www.uke.de/landingpage/locovicf-studie/index.html) verfolgen. 

Falls Sie Kontakt zu uns aufnehmen möchten, bitten wir Sie zu bedenken, dass wir unter  
Wahrung der Datenschutzfolgenabschätzung keine Informationen zu Ihrer Identität haben  
oder durch die Befragung erlangen. Falls Sie z. B. Kontakt per Mail zu uns aufnehmen, haben  
wir bereits durch Ihre Mailadresse eine personenbezogene Information von Ihnen. 	  
Das Projektteam am UKE hat allerdings keine Möglichkeit, Ihren Namen den gemachten  
Eingaben zuzuordnen. 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  
Martinistraße 52, 20246 Hamburg 
Zentrum für Psychosoziale Medizin 
Institut und Poliklinik für Medizinische 
Psychologie
Studienleitung: 
Prof. Dr. Dr. Martin Härter 
Telefon 040-7410-52863
Wissenschaftliche Mitarbeiterin: 
Laura Lüdtke 
l.luedtke@uke.de 
Telefon 040-7410-52920
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Institut und Poliklinik für  
Medizinische Psychologie

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  
Martinistraße 52, 20246 Hamburg 
Zentrum für Psychosoziale Medizin 
Institut und Poliklinik für Medizinische 
Psychologie
Studienleitung: 
Prof. Dr. Dr. Martin Härter 
Telefon 040-7410-52863 

Long-COVID

A)	 Wie oft haben Sie sich mit dem Coronavirus infiziert?  

	 	 Einmal	 	 Zweimal 	 	 Dreimal und öfter

B)	 Haben Sie vor Ihrer ersten COVID-19-Erkrankung eine Impfung gegen das Coronavirus erhalten?

	 	 Ja	 	 Nein

C)	 Gehen Sie davon aus, dass Sie ein Post-COVID-Syndrom haben oder hatten (Beschwerden, die noch mehr als  
		  zwölf Wochen nach Beginn der akuten COVID-19-Erkrankung vorhanden sind und nicht anderweitig erklärt werden können)?

	 	 Ja	 	 Nein

D)	 Welchem Geschlecht ordnen Sie sich zu?

	 	 Männlich	 	 Weiblich	  	 Divers	  	 Keine Angabe

E)	 In welchem Jahr sind Sie geboren? (z. B. 1997) 

F)	 Welcher Berufsgruppe gehörten Sie zum Zeitpunkt Ihrer ersten COVID-19-Erkrankung an?

	 	 Pflegepersonal		   

	 	 Ärzteschaft			   

	 	 Therapeutisches Personal (z. B. aus Logopädie, Ergo-, Physio- oder Psychotherapie) 

	 	 Berater:in (z. B. in Suchtberatung)	  

	 	 Sonstige Berufsgruppe (bitte benennen):  

Kurzfragebogen

Bitte geben Sie hier Ihre individuelle Studien-ID an:  

Ihre Angaben sind sehr wertvoll für unsere Forschung. Wir laden Sie daher dazu ein, die weiteren Fragen zu beantworten. 

Falls Sie keine weiteren Fragen beantworten möchten oder können, können Sie die Bearbeitung hier beenden und den 

Bogen an uns zurückschicken.
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1.	 Welche Infektion war die schwerste?

	 	 Die erste Infektion 

	 	 Die zweite Infektion 

	 	 Die dritte oder eine weitere Infektion

2.	 Wann haben Sie sich zum ersten Mal infiziert?

	  (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

	 3.	 Durch welche Art von Test wurde die erste Infektion diagnostiziert? 

	 	 Antigentest („Schnelltest“) 

	 	 PCR-Test 

	 	 Sonstiges

	 Falls Sie bislang eine einzige COVID-19-Erkrankung hatten   ⊲ weiter mit Frage 8

4.	 Wann haben Sie sich zum zweiten Mal mit dem Coronavirus infiziert?

	  (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

5.	 Durch welche Art von Test wurde die zweite Infektion diagnostiziert? 

	 	 Antigentest („Schnelltest“) 

	 	 PCR-Test 

	 	 Sonstiges 

	 Falls Sie bislang insgesamt zwei COVID-19-Erkrankungen hatten   ⊲ weiter mit Frage 8

6.	 Wann haben Sie sich zum dritten Mal mit dem Coronavirus infiziert?

	  (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

7.	 Durch welche Art von Test wurde die dritte Infektion diagnostiziert? 

	 	 Antigentest („Schnelltest“) 

	 	 PCR-Test 

	 	 Sonstiges

	 8.	 Wurden Sie jemals wegen einer akuten COVID-19-Erkrankung ärztlich behandelt?

	 	 Nein 

	 	 Ja, ausschließlich ambulant 

	 	 Ja, stationär auf einer Normalstation (ggf. davor oder danach auch ambulant) 

	 	 Ja, stationär auf einer Intensivstation (ggf. davor oder danach auch ambulant)

9.	 Haben Sie sich gegen das Coronavirus impfen lassen?

	 	 Ja 

	 	 Nein   ⊲ weiter mit Frage 15

10.	 Wie oft haben Sie sich gegen das Coronavirus impfen lassen?

	 	 Einmal 

	 	 Zweimal 

	 	 Dreimal (1. Booster) 

	 	 Viermal (2. Booster)

 11.	 Wann haben Sie sich zum ersten Mal gegen das Coronavirus impfen lassen? 

	  (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021) 

	  Falls Sie bislang insgesamt eine Impfungen gegen das Coronavirus erhalten haben  ⊲ weiter mit Frage 15

Fragen zur COVID-19-Erkrankung
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12.	 Wann haben Sie sich zum zweiten Mal gegen das Coronavirus impfen lassen? 

		   (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

	  Falls Sie bislang insgesamt zwei Impfungen gegen das Coronavirus erhalten haben  ⊲ weiter mit Frage 15 

13.	 Wann haben Sie sich zum dritten Mal gegen das Coronavirus impfen lassen? 

		   (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

	  Falls Sie bislang insgesamt drei Impfungen gegen das Coronavirus erhalten haben  weiter mit  ⊲ weiter mit Frage 15

14.	 Wann haben Sie sich zum vierten Mal gegen das Coronavirus impfen lassen? 

		   (Bitte im Format Monat/Jahr, z. B. 03. 2021 für März 2021)

15.	 Wie viele Wochen waren Sie wegen der Folgen einer COVID-19-Erkrankung insgesamt krankgeschrieben?

	 ca.  Wochen

16.	 Sind Sie derzeit aufgrund der Folgen einer COVID-19-Erkrankung krankgeschrieben?

	 	 Ja, seit  (Datum) 

	 	 Nein

17.	 Haben Sie wegen der Folgen einer COVID-19-Erkrankung einen Antrag auf eine medizinische  

		  Rehabilitation gestellt, verordnet oder empfohlen bekommen (z. B. ärztlicherseits, von der BGW)?

	 	 Ja 

	 	 Nein   ⊲ weiter mit Frage 20 

	 	 Noch nicht, ich strebe eine medizinische Rehabilitation an ⊲ weiter mit Frage 20

18.	 Haben Sie wegen der Folgen einer COVID-19-Erkrankung eine medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen? 

		  	 Ja 

		  	 Nein

19.	 In welchem Setting haben Sie die medizinische Rehabilitation absolviert? 

		  	 Ambulant 

		  	 Stationär 	  

		  	 Stationär und ambulant in Kombination

20.	 Haben Sie wegen der Folgen Ihrer COVID-19-Erkrankung eine oder mehrere der folgenden Maßnahmen  

		  ambulant in Anspruch genommen? (Mehrfachnennung möglich)

	 	 Sport- und Bewegungstherapie 

	 	 Physiotherapie 

	 	 Psychotherapie 

	 	 Ergo-/Arbeitstherapie 

	 	 Ernährungsberatung 

	 	 Sozialberatung 

	 	 Computertraining/ Neurokognitives Training (z. B. Cogpack) 

	 	 Andere digitale Angebote (z. B. digital angeleitete Sportübungen) 

	 	 Informationsveranstaltung 

	 	 Selbsthilfegruppe	  

	 	 Sonstiges:  

	 	 Ich habe keine Nachsorge in Anspruch genommen  ⊲ weiter mit Frage 22

21.	 Wer hat Ihre Teilnahme an der Nachsorge hauptsächlich organisiert?

	 	 Ich selbst habe mich um die Nachsorge gekümmert 

	 	 Die Nachsorge wurde ärztlicherseits organisiert (z. B. Haus- oder Facharzt/-ärztin) 

	 	 Die Nachsorge wurde aus der medizinischen Rehabilitation organisiert 

	 	 Der Arbeitgeber hat sich um die Nachsorge gekümmert 

	 	 Sonstiges: 
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Ihr aktueller Gesundheitszustand 

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Einschätzung verschiedener Beschwerden, die im Zusammenhang mit einer  

COVID-19-Erkrankung mittel- bis längerfristig bestehen können.

22.	 Hat sich Ihre Arbeit wegen Ihrer Beschwerden nach Ihrer COVID-19-Erkrankung verändert? 

	 	 Ja 

	 	 Nein  ⊲ weiter mit Frage 24

23.	 Was hat sich verändert? (Mehrfachnennung möglich)

	 	 Weniger oder keine Nacht- oder Schichtdienste 

	 	 Reduktion der Arbeitszeit 

	 	 Veränderungen der Arbeitsaufgaben 

	 	 Umsetzung innerhalb des Betriebs 

	 	 Neue Arbeitsstelle 

	 	 Umschulung 

	 	 Sonstiges (bitte benennen): 

Bitte kreuzen Sie „Ja“ oder „Nein“ an. Falls Sie „Ja“ auswählen,  
kreuzen Sie bitte auch die aktuell erlebte Intensität an. Nein Ja Leicht Mäßig Stark Extrem

a)	Geschmacks- oder Geruchsstörungen?

b)	Sogenannte „Fatigue“ (chronische Erschöpfung, Müdigkeit)?

c)	 Mangelnde körperliche Belastbarkeit (z. B. Kurzatmigkeit bei  
	 Belastung, volle Leistungsfähigkeit nicht wieder erreicht)?

d) Gelenk- oder Muskelschmerzen?

e)	Beschwerden im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich  
	 (z. B. Heiserkeit, Schmerzen oder Kratzen im Hals, laufende Nase)?

f)	 Lungen- oder Atembeschwerden (z. B. Husten, pfeifende oder 		
	 keuchende Atmung)?

g) Herzbeschwerden (z. B. Extrasystolen, Herzrasen, Brustschmerzen)?

h) Magen-Darmbeschwerden (z. B. Bauchschmerzen, Durchfall,  
	 Erbrechen, Übelkeit)?

i)	 Beschwerden oder Auffälligkeiten des Nervensystems oder 
	 Gedächtnis (z. B. Verwirrtheit, Schwindel, Kopfschmerzen,  
	 Konzentrationsstörung, Zittern)?

j)	 Hautbeschwerden (z. B. Haarausfall, Ausschlag, Juckreiz)?

k)	Infektionszeichen (z. B. Schüttelfrost, Fieber, grippeartiges Gefühl)?

l)	 Schlafstörungen (z. B. Einschlaf- oder Durchschlafstörungen,  
	 Schlaf nicht erholsam)?

m) Sexuelle Beschwerden (z. B. Libidoverlust, Erektionsstörung, 	
	 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr)?

n) Sonstige gesundheitliche Beschwerden? Bitte benennen:

24.	 Leiden Sie derzeit unter einer der folgenden gesundheitlichen Beschwerden?  

		  Wenn ja, wie intensiv erleben Sie diese Symptome zurzeit?
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25.	 Wurde bei Ihnen ein Post-COVID-Syndrom ärztlich diagnostiziert?

	 	 Ja 

	 	 Nein

26.	 Bitte lesen Sie sich alle Aussagen genau durch und kreuzen Sie jeweils an, was für Sie am ehesten zutrifft.

27.	 Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt?

Nie Selten Manchmal Oft Sehr oft

a)	Ich denke, dass meine (körperlichen) Beschwerden 
	 Anzeichen einer ernsthaften Erkrankung sind.

b)	Ich mache mir große Sorgen um meine Gesundheit. 

c)	 Meine gesundheitlichen Sorgen behindern mich im Alltag.

d) Ich bin von der Ernsthaftigkeit meiner Gesundheitsbeschwerden  
	 überzeugt.

e)	Meine Gesundheitsbeschwerden machen mir Angst.  

f)	 Meine Gesundheitsbeschwerden beschäftigen mich den  
	 größten Teil des Tages. 

g)	Andere sagen mir, dass meine Gesundheitsbeschwerden  
	 nicht schlimm sind.

h) Ich mache mir Sorgen, dass meine Gesundheitsbeschwerden  
	 niemals aufhören werden. 

i)	 Die Sorgen um meine Gesundheit rauben mir Energie.

j)	 Ich denke, dass die Ärzte meine Gesundheitsbeschwerden  
	 nicht ernst nehmen.

k)	 Ich mache mir Sorgen, auch in Zukunft durch meine Gesund- 
	 heitsbeschwerden beeinträchtigt zu bleiben.

l)	 Durch meine Gesundheitsbeschwerden kann ich mich schlecht  
	 auf andere Dinge konzentrieren.

Überhaupt  
nicht

An einzelnen 
Tagen

An mehr als der 
Hälfte der Tage

Beinahe  
jeden Tag

a)	Wenig Interesse oder Freude an  
	 Ihren Tätigkeiten

b)	Niedergeschlagenheit, Schwermut  
	 oder Hoffnungslosigkeit 

c)	 Nervosität, Ängstlichkeit oder  
	 Anspannung

d)	Nicht in der Lage sein, Sorgen zu  
	 stoppen oder zu kontrollieren

Umgang mit gesundheitlichen Beschwerden 
Im Folgenden geht es um Ihre Gedanken und Gefühle in Bezug auf Gesundheitsbeschwerden, die in Folge einer  

COVID-19-Erkrankung aufgetreten sind und darum, wie Sie mit (körperlichen) Beschwerden umgehen. Sollten Sie unter 

keinerlei Gesundheitsbeschwerden in Folge Ihrer COVID-19-Erkrankung leiden, lassen Sie diesen Teil bitte unausgefüllt   

⊲ weiter mit Frage 27
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Stimme 
überhaupt 

nicht zu

Stimme  
eher nicht  

zu
Neutral Stimme  

eher zu
Stimme 

vollkommen  
zu

1)	 Ich neige dazu, mich nach schwierigen  
	 Zeiten schnell zu erholen.

2)	Es fällt mir schwer, stressige Situationen  
	 durchzustehen.

3)	Ich brauche nicht viel Zeit, um mich von  
	 einem stressigen Ereignis zu erholen.

4) Es fällt mir schwer, zur Normalität zurück- 
	 zukehren, wenn etwas Schlimmes passiert ist. 

5)	Normalerweise überstehe ich schwierige  
	 Zeiten ohne größere Probleme.

6)	Ich brauche tendenziell lange, um über Rück- 
	 schläge in meinem Leben hinwegzukommen. 

28.	 Geben Sie bitte an, wie sehr Sie den folgenden Aussagen jeweils zustimmen.

29.	 Bitte geben Sie an, welche der unten genannten Symptome während der Akutphase bestanden und wie lange sie darüber 	
		  hinaus anhielten.

Akutinfektion mit dem Coronavirus 
Bei den folgenden Fragen geht es um das Vorhandensein von Symptomen während Ihrer schwersten Akutinfektion  
mit dem Coronavirus und deren zeitlichem Verlauf. 

Bestand das Symptom während der schwersten  
COVID-19-Erkrankung? Nein Ja Bis zu 4 

Wochen
Bis zu 3 
Monate

Bis zu 6 
Monate

> 6 
 Monate

	 Wenn ja, bitte die Dauer einschätzen.

a)	Geschmacks- oder Geruchsstörungen?

b)	Sogenannte „Fatigue (chronische Erschöpfung, Müdigkeit)?

c)	 Mangelnde körperliche Belastbarkeit (z. B. Kurzatmigkeit bei  
	 Belastung, volle Leistungsfähigkeit nicht wieder erreicht)?

d) Gelenk- oder Muskelschmerzen?

e)	Beschwerden im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich  
	 (z. B. Heiserkeit, Schmerzen oder Kratzen im Hals, laufende Nase)?

f)	 Lungen- oder Atembeschwerden  
	 (z. B. Husten, pfeifende oder keuchende Atmung)?

g) Herzbeschwerden  
	 (z. B. Extrasystolen, Herzrasen, Brustschmerzen)?

h) Magen-Darmbeschwerden  
	 (z. B. Bauchschmerzen, Durchfall, Erbrechen, Übelkeit)?

i)	 Beschwerden oder Auffälligkeiten des Nervensystems  
	 oder Gedächtnis (z. B. Verwirrtheit, Schwindel, 	Kopfschmerzen, 		
	 Konzentrationsstörung, Zittern)?

j)	 Hautbeschwerden (z. B. Haarausfall, Ausschlag, Juckreiz)?

k)	Infektionszeichen (z. B. Schüttelfrost, Fieber, grippeartiges Gefühl)?

l)	 Schlafstörungen (z. B. Einschlaf- oder Durchschlaf- 
	 störungen, Schlaf nicht erholsam)?

m) Sexuelle Beschwerden (z. B. Libidoverlust, Erektionsstörung, 	
	 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr)?

n)  Sonstige gesundheitliche Beschwerden? Bitte benennen:
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30.	 Wenn Sie an Ihre schwerste COVID-19-Erkrankung denken …

Ja Nein

a)	 fühlten Sie sich hilflos? 

b)	 hatten Sie starke Angst oder waren voller Entsetzen? 

Überhaupt 
nicht

Einmal pro 
Woche der 
seltener / 
manchmal

2–4-mal  
pro Woche /  

die Hälfte der 
Zeit

5-mal pro 
Woche /  

fast immer

a)	Haben Sie sich bemüht, Aktivitäten, Menschen oder Orte zu  
	 meiden, die Sie an das Erlebnis (d. h. Ihre COVID-19-Erkrankung)  
	 erinnern (nicht gemeint ist die Vermeidung wegen Sorge vor  
	 erneuter Ansteckung)?

b)	Haben Sie deutlich weniger Interesse an Aktivitäten, die vor  
	 dem Erlebnis wichtig für Sie waren, oder haben Sie sie deutlich  
	 seltener unternommen?

c)	 Fühlten Sie sich den Menschen Ihrer Umgebung deswegen  
	 entfremdet und anders?

d) Fühlten Sie sich abgestumpft oder taub (z. B. nicht weinen  
	 können oder sich unfähig fühlen, liebevolle Gefühle zu erleben)?

e)	Hatten Sie das Gefühl durch das Erlebnis, dass sich Ihre  
	 Zukunftspläne und Hoffnungen nicht erfüllen werden  
	 (z. B., dass Sie keine Kinder haben oder dass Sie keinen Erfolg  
	 im Beruf haben würden)?

f)	 Hatten Sie Ein- oder Durchschlafstörungen seit dem Erlebnis  
	 (d. h. vorher noch nicht)?

g) Waren Sie nervös oder schreckhaft  
	 (z. B., wenn jemand hinter Ihnen Geräusche macht)?

31.	 Bezogen auf den letzten Monat ...
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32.	 Hatten Sie die folgenden Symptome in den 12 Monaten vor Ihrer ersten COVID-19-Erkrankung?

Nein Ja

a)	Geschmacks- oder Geruchsstörungen?

b)	Sogenannte „Fatigue“ (chronische Erschöpfung, Müdigkeit)?

c)	 Mangelnde körperliche Belastbarkeit (z. B. Kurzatmigkeit bei  
	 Belastung, volle Leistungsfähigkeit nicht wieder erreicht)?

d) Gelenk- oder Muskelschmerzen?

e)	Beschwerden im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich  
	 (z. B. Heiserkeit, Schmerzen oder Kratzen im Hals, laufende Nase)?

f)	 Lungen- oder Atembeschwerden  
	 (z. B. Husten, pfeifende oder keuchende Atmung)?

g) Herzbeschwerden (z. B. Extrasystolen, Herzrasen, Brustschmerzen)?

h) Magen-Darmbeschwerden  
	 (z. B. Bauchschmerzen, Durchfall, Erbrechen, Übelkeit)?

i)	 Beschwerden oder Auffälligkeiten des Nervensystems oder 
	 Gedächtnis (z. B. Verwirrtheit, Schwindel, Kopfschmerzen,  
	 Konzentrationsstörung, Zittern)?

j)	 Hautbeschwerden (z. B. Haarausfall, Ausschlag, Juckreiz)?

k)	Infektionszeichen (z. B. Schüttelfrost, Fieber, grippeartiges Gefühl)?

l)	 Schlafstörungen  
	 (z. B. Einschlaf- oder Durchschlafstörungen, Schlaf nicht erholsam)?

m) Sexuelle Beschwerden (z. B. Libidoverlust, Erektionsstörung,  
	 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr)?

n) Sonstige gesundheitliche Beschwerden? Bitte benennen:

Gesundheitszustand vor der COVID-19-Erkrankung 
Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre gesundheitliche Verfassung vor der Pandemie.

33.	 Meine Belastung durch diese vorbestehende Symptomatik hat sich nach der COVID-19-Erkrankung … 

	 	 verringert 

	 	 gesteigert 

	 	 nicht verändert

34.	 Ich bin bei meiner Arbeit … 

	 	 vorwiegend geistig tätig 

	 	 vorwiegend körperlich tätig 

	 	 etwa gleichermaßen geistig und körperlich tätig

Rehabilitationsbedarf 
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erwerbstätigkeit und eine potentielle Beeinträchtigung durch die Folgen  
Ihrer COVID-19-Erkrankung.
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36.	 Einschätzung Ihrer Arbeitsfähigkeit

37.	 Wählen Sie in der folgenden Liste Ihre Krankheiten oder Verletzungen aus. Geben Sie bitte auch an, ob ein Arzt diese  
		  Krankheiten diagnostiziert oder behandelt hat und ob die Erkrankung schon vor der ersten COVID-19-Erkrankung vorlag.

Liegt  
nicht  
vor

Liegt vor –               
eigene 

Diagnose

Liegt vor – 
ärztliche  
Diagnose

Lag schon  
vor der ersten  

COVID-19- 
Erkrankung  

vor

a)	Unfallverletzungen  
	 (z. B. des Rückens, der Glieder, Verbrennungen) 

b)	Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems von Rücken,  
	 Gliedern oder anderen Körperteilen (z. B. wiederholte Schmerzen  
	 in Gelenken oder Muskeln, Rheuma, Wirbelsäulenerkrankungen)

c)	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Bluthochdruck,  
	 Herzkrankheit, Herzinfarkt) 

d)	Atemwegserkrankungen (z. B. wiederholte Atemwegs- 
	 infektionen, chronische Bronchitis, Bronchialasthma)

e)	Psychische Beeinträchtigungen (z. B. depressive oder  
	 Angststörungen, chronische Schlaflosigkeit)

f)	 Neurologische und sensorische Erkrankungen (z. B. Tinnitus,  
	 Hörschäden, Augenerkrankungen, Migräne, Epilepsie)

g)	Erkrankungen des Verdauungssystems  
	 (z. B. der Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldrüse, Darm)

h)	 Erkrankungen im Urogenitaltrakt  
	 (z. B. Harnwegsinfektionen, gynäkologische Erkrankungen)

i)	 Hautkrankheiten (z. B. allergischer Hautausschlag, Ekzem)

j)	 Tumore/Krebs

k)	Hormon- bzw. Stoffwechselerkrankungen  
	 (z. B. Diabetes, Fettleibigkeit, Schilddrüsenprobleme

l)	 Krankheiten des Blutes (z. B. Anämie)

m) Angeborene Leiden oder Erkrankungen

n)	Andere Leiden oder Erkrankungen (bitte benennen):

Anzahl der diagnostizierten Krankheiten

Sehr gut Eher gut Mittel- 
mäßig

Eher  
schlecht

Sehr  
schlecht

a)	 Wie schätzen Sie ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit in Bezug 	
	 auf die körperlichen Arbeitsanforderungen ein?

b)	 Wie schätzen Sie ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit in Bezug 	
	 auf die psychischen Arbeitsanforderungen ein?

völlig  
arbeitsunfähig

derzeit die beste 
Arbeitsfähigkeit

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

35.	 Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfähigkeit mit 10 Punkten bewerten: wie viele Punkte würden  
		  Sie dann für Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit geben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfähig sind)
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Geschätzte Beeinträchtigung der Arbeitsleistung durch die diagnostizierten Krankheiten oder Beschwerden 

38.	 Behindern die Folgen Ihrer COVID-19-Erkrankung Sie derzeit bei der Arbeit? 

	 	 Keine Beeinträchtigung / Ich habe keine Erkrankung  

	 	 Ich kann meine Arbeit ausführen, habe aber Beschwerden  

	 	 Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu ändern 

	 	 Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu ändern 

	 	 Wegen meiner Krankheit(en) bin ich nur in der Lage, Teilzeitarbeit zu verrichten 

	 	 Meiner Meinung nach bin ich völlig arbeitsunfähig

Einschätzung der eigenen Arbeitsfähigkeit in zwei Jahren 

39.	 Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige Arbeit auch in  
	 den nächsten zwei Jahren ausüben können?  

	 	 Unwahrscheinlich  

	 	 Nicht sicher  

	 	 Ziemlich sicher

Psychische Leistungsreserven 

40.	 Haben Sie in der letzten Zeit Ihre täglichen Aufgaben mit Freude erledigt?  

	 	 Häufig  

	 	 Eher häufig  

	 	 Manchmal 

	 	 Eher selten 

	 	 Niemals
41.	 Waren Sie in letzer Zeit aktiv und rege?  

	 	 Immer  

	 	 Eher häufig  

	 	 Manchmal 

	 	 Eher selten 

	 	 Niemals
42.	 Waren Sie in letzter Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?  

	 	 Ständig  

	 	 Eher häufig  

	 	 Manchmal 

	 	 Eher selten 

	 	 Niemals

43.	 Beweglichkeit/Mobilität  

	 	 Ich habe keine Probleme herumzugehen 

	 	 Ich habe leichte Probleme herumzugehen 

	 	 Ich habe mäßige Probleme herumzugehen 

	 	 Ich habe große Probleme herumzugehen 

	 	 Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

Lebensqualität 

Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt.
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44.	 Für sich selbst sorgen  

	 	 Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen	  

	 	 Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

45.	 Alltägliche Aktivitäten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten)  

	 	 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  

	 	 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

46.	 Schmerzen/Körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 

	 	 Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden 

	 	 Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 

	 	 Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden 

	 	 Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

47.	 Angst/Niedergeschlagenheit 

	 	 Ich bin nicht ängstlich oder niedergeschlagen 

	 	 Ich bin ein wenig ängstlich oder niedergeschlagen 

 	 	 Ich bin mäßig ängstlich oder niedergeschlagen 

	 	 Ich bin sehr ängstlich oder niedergeschlagen 

	 	 Ich bin extrem ängstlich oder niedergeschlagen 
	

Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit in den letzten drei Monaten am besten beschreibt.  


48.	 Soziale Teilhabe, gemeinsame Unternehmungen mit anderen  
	 (z. B. bei der Arbeit, bei der Ausbildung, in der Freizeit, in der Kirche, bei kulturellen und sozialen Aktivitäten) 

	 	 Ich habe keine Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	 	 Ich habe leichte Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	 	 Ich habe mäßige Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	 	 Ich habe große Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	  	 Ich habe extreme Probleme mit der sozialen Teilhabe

49.	 Kognition (z. B. Gedächtnis, Konzentration, Verständnis, Denken; sich nicht oder schwer an etwas erinnern können,  
	 Dinge vergessen, verlangsamtes Denken) 

	 	 Ich habe keine kognitiven Probleme 

	 	 Ich habe leichte kognitive Probleme 

	 	 Ich habe mäßige kognitive Probleme  

	 	 Ich habe große kognitive Probleme 

	 	 Ich habe extreme kognitive Probleme
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Schlechteste Gesundheit,  
die Sie sich vorstellen  

können

Beste Gesundheit,  
die Sie sich vorstellen  

können

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht  
Ihre Gesundheit HEUTE ist.

■	 Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.	

	 	 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 

	 	 0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen  

		  können.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an,  
der Ihre Gesundheit HEUTE am besten beschreibt. 

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben, 
in das Kästchen unten ein.

Ihre Gesundheit HEUTE = 

Fragebogen 1_LoCoVICF_30.4.2023_fin.indd   12Fragebogen 1_LoCoVICF_30.4.2023_fin.indd   12 01.05.23   11:5401.05.23   11:54



- 13 -

weiter 

Institut und Poliklinik für  
Medizinische Psychologie

Fr
ag

eb
og

en
 1_

Lo
Co

VI
CF

_0
4_

20
23

Funktionsfähigkeit

Keine Gering Mäßig Stark
Sehr stark/ 

nicht  
möglich

a)	 eine längere Zeit (ca. 30 Minuten) zu stehen?      

b)	 Ihren Haushaltspflichten nachzukommen?      
c)	 neue Aufgaben zu lernen (z. B. erlernen, wie Sie an  
	 einen neuen Ort gelangen, den Sie vorher nicht  
	 kannten)?

     

d)	 an gesellschaftlichen Veranstaltungen (z. B. Festlich- 
	 keiten, religiöse Feiern) in der gleichen Weise teil- 
	 zunehmen, wie jede/r andere?

     

e)	 sich für 10 Minuten auf etwas zu konzentrieren?      

f)	 eine längere Strecke (ca. 1 Kilometer) zu Fuß zu gehen?      

g)	 Ihren gesamten Körper zu waschen?      

h)	 sich anzuziehen?      

i)	 im Umgang mit Personen, die Sie nicht kennen?      

j)	 eine Freundschaft aufrechtzuerhalten?      

k)	 bei der Bewältigung Ihres Alltags?      

l)	 Wie sehr wurden Sie durch Ihren gesundheitlichen 
	 Zustand emotional belastet?      

50.	 Wie groß waren die Schwierigkeiten im Hinblick auf die Ausführung der folgenden Aktivitäten in den letzten 30 Tagen … 

51.	 An wie vielen Tagen traten die Schwierigkeiten (s. Frage 50 a–l) während der letzten 30 Tage auf?  

		  ca.

52.	 An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen waren Sie aufgrund Ihrer Gesundheitsprobleme absolut unfähig, alltägliche 	

		  Aktivitäten oder Ihre Arbeit zu verrichten?   						    

		  ca.

53.	 An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen mussten Sie aufgrund Ihrer Gesundheitsprobleme alltägliche Aktivitäten  

		  oder Ihre Arbeit reduzieren? 

		  ca.

Soziodemografische Angaben 

	 Bitte geben Sie an, was auf Sie zutrifft.

54.	 Wie groß ist Ihr Wohnort? 

	 	 weniger als 1.000 Einwohner 

	 	 bis zu 10.000 Einwohner 

	 	 bis zu 35.000 Einwohner 

	 	 bis zu 100.000 Einwohner 

	 	 mehr als 100.000 Einwohner
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55.	 Wie wohnen Sie? 

	 	 Alleinlebend 

	 	 Mit anderen zusammenlebend (z. B. in einer Partnerschaft, mit Kindern, in einer WG)

56.	 Wie ist Ihr Familienstand? 

	 	 Ledig ohne Partnerschaft 

	 	 Ledig mit Partnerschaft 

	 	 Verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft 

	 	 Getrennt / geschieden 

	 	 Verwitwet

57.	 Haben Sie Migrationserfahrung?

	 	 Ja, ich selbst habe Migrationserfahrung (1. Generation) 

	 	 Ja, mind. 1 Elternteil hat Migrationserfahrung (2. Generation) 

	 	 Nein

58.	 Was ist Ihr höchster Schulabschluss? 

	 	 Kein Schulabschluss 
	 	 Hauptschulabschluss / erster qualifizierter Abschluss 
	 	 Realschulabschluss/ Mittlerer Schulabschluss 
	 	 Fachoberschulreife/Abitur 
	 	 Sonstiges (bitte benennen): 

59.	 Wie ist Ihre aktuelle Arbeitssituation? 

	 	 Berufstätig in Vollzeit 
	 	 Berufstätig in Teilzeit 

	 	 Berufstätig in geringfügiger Beschäftigung / auf Stundenbasis 
	 	 In Wiedereingliederung 

	 	 Erwerbslos seit:  

	 	 Berentet seit:  

60.	 In welchem Setting waren Sie tätig, als Sie erstmalig COVID-19-erkrankt waren? 

	 	 Krankenhaus/Klinik 

	 	 Ambulante Praxis 

	 	 Ambulante Betreuung 

	 	 Pflegeheim 

	 	 Seniorenheim 

	 	 Wohnheim für Menschen mit Behinderung 

	 	 Sonstiges (bitte benennen): 

61.	 Hatten Sie zum Zeitpunkt Ihrer ersten/schwersten Infektion bei Ihrer Tätigkeit Kontakt zu Patient:innen,  

		  die eine COVID-19-Erkrankung hatten (z. B. Tätigkeit auf einer „Corona-Station“)

	 	 Ja 

	 	 Nein 

	 	 Unklar/Unbekannt 
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Arbeitssituation während der Corona-Pandemie 

Im Kontext der Corona-Pandemie waren auch die Arbeitsbedingungen in der Gesundheitsversorgung im Mittelpunkt.  

Möglicherweise kam es zu Situationen, die Entscheidungen oder Handlungen erforderten, die nicht mit den eigenen  

Werten übereinstimmten. Wir interessieren uns für Ihre Erfahrungen in diesem Kontext und würden uns freuen, wenn  

Sie auch dazu Angaben machen würden.

62.	 Die folgenden Fragen können schwierig sein, aber gehören zu üblichen Erfahrungen und Wahrnehmungen von medizinischen 
		  Fachkräften. Bitte beziehen Sie sich auf Ihre Erfahrungen in Ihrem Beruf und wie Sie sich jetzt aktuell fühlen. Versuchen Sie 
		  jede Frage zu beantworten. Kreuzen Sie dazu ein Feld zwischen „Starker Ablehnung“ und „Starker Zustimmung“ an.

Starke  
Ablehnung

Leichte  
Ablehnung

Neu- 
tral

Leichte Zu- 
stimmung

Starke Zu- 
stimmung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

a)	Ich fühle mich betrogen von medizinischen Fach- 
	 kräften, denen ich zuvor vertraut habe.

b)	Ich empfinde Schuld, weil ich eine Person nicht davor  
	 bewahren konnte, schwer verletzt zu werden oder  
	 zu sterben.

c)	 Ich schäme mich für das, was ich im Rahmen der  
	 Patientenversorgung getan oder unterlassen habe. 

d)	Ich bin verstört, auf bestimmte Weise gehandelt und  
	 dabei meine Moral und Werte verletzt zu haben.

e)	Die meisten Personen, mit denen ich als medizinische  
	 Fachkraft arbeite, sind vertrauenswürdig.

f)	 Ich habe ein gutes Gespür dafür, was mein Leben  
	 als medizinische Fachkraft bedeutungsvoll macht.

g)	Ich habe mir selbst dafür verziehen, was mir oder  
	 anderen, für die ich gesorgt habe, geschehen ist.

h)	 Alles in allem neige ich dazu, zu denken, dass ich  
	 als medizinische Fachkraft versage. 

i)	 Manchmal glaube ich, dass Gott / das Leben mich  
	 dafür bestraft, was ich in der Patienentenversorgung 	
	 getan oder nicht getan habe.

j)	 Im Vergleich zur Situation bevor ich diese Erfahrun- 
	 gen gemacht habe, hat sich mein  Glaube gefestigt.
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Sie haben nun alle Fragen beantwortet – herzlichen Dank für Ihre Teilnahme an unserer Befragung! 

Falls Sie uns noch etwas mitteilen wollen, können Sie dies gerne hier tun:

Möchten Sie an der Gutscheinverlosung teilnehmen?

	 Ja            Nein   	

Für ein Teilprojekt (LoCoVReha), an der Universitätsmedizin Greifswald, werden 20 Personen gesucht, die zur Behandlung des 
Post-COVID-Syndroms eine medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen haben. Falls Sie Interesse haben, in einem  
Interview per Telefon oder Video-Konferenz uns Ihre Erfahrungen mitzuteilen, folgen Sie bitte dem angebenden Link. Dort finden 
Sie weitere Informationen und können sich über das Kontaktformular für die Teilnahme an diesem Projekt anmelden. Bei einer  
Studienteilnahme erhalten Sie als Aufwandsentschädigung einen Wertgutschein in Höhe von 50 €.

https://www.medizin.uni-greifswald.de/LoCovReha
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weiter 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  
Martinistraße 52, 20246 Hamburg 
Institut und Poliklinik für Medizinische Psychologie -  
Zentrum für Psychosoziale Medizin 

Studienleitung: 
Prof. Dr. Dr. Martin Härter

Studienkoordination:	  
Dr. Julia Haller-Wolf, Laura Lüdtke	  
Telefon 040-7410 52920

Post-COVID

Folgebefragung zu Versorgungs- und Rehabilitationsbedarfe von Post-COVID-Betroffenen 

Wir danken Ihnen sehr für Ihre Bereitschaft, an unserer Befragung teilzunehmen, die einen sehr wichtigen Beitrag zur besseren 
Versorgung und Rehabilitation von Post-COVID-Betroffenen leistet.

Im Rahmen der jetzigen Befragung ist es sehr wichtig von Ihnen zu erfahren, wie sich Ihre Beschwerden seit unserer ersten 
Befragung im letzten Jahr entwickelt haben. Hierzu werden Sie in dieser zweiten Befragung einige Fragen finden, die wir auch 
in der ersten Befragung im Frühjahr 2023 gestellt haben.

Bitte beachten Sie bei der Bearbeitung darauf, dass sich die Antwortmöglichkeiten der einzelnen Fragen immer wieder unter-
scheiden. Nehmen Sie sich ausreichend Zeit für die Bearbeitung und machen Sie, falls notwendig, Pausen dabei.

Bitte geben Sie hier Ihre individuelle Studien-ID an: LC           

	 1.	 In welchem Jahr sind Sie geboren?   
	 2.	 Wie groß ist Ihr Wohnort? 

	 	 weniger als 1.000 Einwohner 

	 	 bis zu 10.000 Einwohner 

	 	 bis zu 35.000 Einwohner 

	 	 bis zu 100.000 Einwohner 

	 	 mehr als 100.000 Einwohner

	 3.	 Wie ist Ihre Wohnsitutation? 

		  	 Ich lebe alleine 
		  	 Ich lebe mit anderen  (z. B. in einer Partnerschaft, mit Kindern, in einer WG) 
	 4.	 Wie ist Ihr derzeitiger Familienstand? 

		  	 Ledig ohne Partnerschaft 

		  	 Ledig mit Partnerschaft 

		  	 Verheiratet / eingetragene Lebenspartnerschaft 

		  	 Getrennt / geschieden 

		  	 Verwitwet

 
Angaben zu Ihrer Person   
Zunächst folgen einige Fragen zu Ihrem persönlichen Hintergrund:
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	 5.	 Haben Sie Migrationserfahrung?

	 	 	 Ja, ich selbst habe Migrationserfahrung (1. Generation) 

		  	 Ja, mind. 1 Elternteil hat Migrationserfahrung (2. Generation) 

		  	 Nein 

	 6.	 Was ist Ihr höchster Schulabschluss? 

	 	 	 	 Kein Schulabschluss 

		  	 Hauptschulabschluss / erster qualifizierter Abschluss 

		  	 Mittlere Reife / Realschulabschluss / Fachoberschulreife / qualifizierter Sekundarabschluss 

		  	 Fachhochschulreife 

		  	 Abitur 

		  	 Ausbildungsabschluss 

		  	 Studienabschluss 

		  	 Sonstiges (bitte benennen): 
 
	 7.	 Wie ist Ihre aktuelle Arbeitssituation? (Mehrfachnennung möglich)

		  	 Berufstätig in Vollzeit 

		  	 Berufstätig in Teilzeit 

		  	 Berufstätig in geringfügiger Beschäftigung / auf Stundenbasis 

		  	 In Wiedereingliederung 

		  	 Erwerbslos seit:  

		  	 Berentet seit:   

		  	 Berufstätig, aber derzeit arbeitsunfähig erkrankt (AU)
 
	 8.	 In welchem Setting waren Sie tätig, als Sie sich erstmalig mit dem Coronavirus infiziert haben? 

		  	 Krankenhaus/Klinik 

		  	 Ambulante Praxis (z. B. Arztpraxis, physiotherapeutische Praxis) 

		  	 Ambulante Betreuung (z. B. ambulanter Pflegedienst) 

		  	 Wohnheim für Menschen mit Behinderung  

		  	 Seniorenheim/Pflegeheim 

		  	 Sonstiges (bitte benennen): 

    9.    Hat sich wegen Ihrer Post-COVID-Beschwerden etwas an Ihrer Arbeitssituation geändert? 

		  	 Keine Änderung 

		  	 Arbeitsplatzwechsel 

		  	 Stundenreduktion		   

		  	 Sonstiges (bitte benennen):  

	10.	 Haben Sie sich in den letzten 12 Monaten erneut mit dem Coronavirus infiziert?

		  	 Ja	 	 Nein

   11.	  Wie häufig sind Sie gegen das Coronavirus geimpft worden?

		  	 Keinmal	  

		  	 Einmal	  

		  	 Zweimal	  

		  	 Dreimal und öfter	  

		  	 Keine Angabe
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Bitte kreuzen Sie „Ja“ oder „Nein“ an. Falls Sie „Ja“ auswählen,  
kreuzen Sie bitte auch die aktuell erlebte Intensität an. Nein Ja Leicht Mäßig Stark Extrem

a)	Geschmacks- oder Geruchsstörungen?

b)	Sogenannte „Fatigue“ (chronische Erschöpfung, Müdigkeit)?

c)	 Mangelnde körperliche Belastbarkeit (z. B. Kurzatmigkeit bei  
	 Belastung, volle Leistungsfähigkeit nicht wieder erreicht)?

d) Gelenk- oder Muskelschmerzen?

e)	Beschwerden im Hals-, Nasen- oder Ohrenbereich  
	 (z. B. Heiserkeit, Schmerzen oder Kratzen im Hals, laufende Nase)?

f)	 Lungen- oder Atembeschwerden (z. B. Husten, pfeifende oder 			 
	 keuchende Atmung)?

g) Herzbeschwerden (z. B. Extrasystolen, Herzrasen, Brustschmerzen)?

h) Magen-Darmbeschwerden  
	 (z. B. Bauchschmerzen, Durchfall, Erbrechen, Übelkeit)?

i)	 Beschwerden oder Auffälligkeiten des Nervensystems oder 
	 Gedächtnis (z. B. Verwirrtheit, Schwindel, Kopfschmerzen,  
	 Konzentrationsstörung, Zittern)?

j)	 Hautbeschwerden (z. B. Haarausfall, Ausschlag, Juckreiz)?

k)	 Infektionszeichen (z. B. Schüttelfrost, Fieber, grippeartiges Gefühl)?

l)	 Schlafstörungen (z. B. Einschlaf- oder Durchschlafstörungen,  
	 Schlaf nicht erholsam)?

m) Sexuelle Beschwerden (z. B. Libidoverlust, Erektionsstörung, 	
	 Schmerzen beim Geschlechtsverkehr)?

n) Sonstige gesundheitliche Beschwerden? Bitte benennen: 

 

 12.	 Leiden Sie derzeit unter einer der folgenden gesundheitlichen Beschwerden? 

		  Wenn ja, wie intensiv erleben Sie diese Symptome zurzeit?

Ihr aktueller Gesundheitszustand 

Bei den folgenden Fragen geht es um Ihre Einschätzung verschiedener Beschwerden, die im Zusammenhang mit einer  

COVID-19-Erkrankung mittel- bis längerfristig bestehen können.

Ihre Arbeitsfähigkeit  
Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre Erwerbstätigkeit und eine potentielle Beeinträchtigung durch die  

Post-COVID-Beschwerden.	  

Falls Sie aktuell keiner Erwerbstätigkeit nachgehen, beziehen Sie diese Fragen bitte auf die Beschäftigung,  

die Sie innehatten, als Sie sich erstmals mit COVID-19 angesteckt hatten.

 	   13.	 Ich bin/war bei meiner Arbeit …	

		  	 vorwiegend geistig tätig 

		  	 vorwiegend körperlich tätig 

		  	 etwa gleichermaßen geistig und körperlich tätig
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völlig  
arbeitsunfähig

derzeit die beste 
Arbeitsfähigkeit

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	 9	 10

   14.	 Wenn Sie Ihre beste, je erreichte Arbeitsfähigkeit mit 10 Punkten bewerten: wie viele Punkte würden  
		  Sie dann für Ihre derzeitige Arbeitsfähigkeit vergeben? (0 bedeutet, dass Sie derzeit arbeitsunfähig sind)

 15.	 Wie viele ganze Tage blieben Sie auf Grund der Post-COVID-Beschwerden in den letzten 12 Monaten der Arbeit fern?

		  	 Überhaupt keinen 

		  	 Höchstens 9 Tage		   

		   	 10–24 Tage 

		   	 25–99 Tage 

		   	 100–365 Tage

 16.	 Einschätzung Ihrer Arbeitsfähigkeit

Sehr gut Eher gut Mittel- 
mäßig

Eher  
schlecht

Sehr  
schlecht

a)	 Wie schätzen Sie ihre derzeitige Arbeitsfähig- 
	 keit in Bezug auf die körperlichen Arbeitsan- 
	 forderungen ein?

b)	 Wie schätzen Sie ihre derzeitige Arbeitsfähig- 
	 keit in Bezug auf die psychischen Arbeitsan- 
	 forderungen ein?

  17.	 Behindern die Folgen Ihrer COVID-19-Erkrankung Sie derzeit bei der Arbeit? 

	 	 Keine Beeinträchtigung / Ich habe keine Erkrankung  

	 	 Ich kann meine Arbeit ausführen, habe aber Beschwerden  

	 	 Ich bin manchmal gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu ändern 

	 	 Ich bin oft gezwungen, langsamer zu arbeiten oder meine Arbeitsmethoden zu ändern 

	 	 Wegen meiner Krankheit(en) bin ich nur in der Lage, Teilzeitarbeit zu verrichten 

	 	 Meiner Meinung nach bin ich völlig arbeitsunfähig

   18.	 Glauben Sie, dass Sie, ausgehend von Ihrem jetzigen Gesundheitszustand, Ihre derzeitige Arbeit auch  
	 in den nächsten zwei Jahren ausüben können?  

	 	 Unwahrscheinlich  

	 	 Nicht sicher  

	 	 Ziemlich sicher

  19.	 Haben Sie in der letzten Zeit Ihre täglichen Aufgaben mit Freude erledigt?  

	 	 Häufig  

	 	 Eher häufig  

	 	 Manchmal 

	 	 Eher selten 

	 	 Niemals
  20.	 Waren Sie in letzter Zeit aktiv und rege?  

	 	 Immer  

	 	 Eher häufig  

	 	 Manchmal 

	 	 Eher selten 

	 	 Niemals

Psychische Leistungsreserven 
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  21.    Waren Sie in letzter Zeit zuversichtlich, was die Zukunft betrifft?  

Überhaupt  
nicht

An einzelnen 
Tagen

An mehr als der 
Hälfte der Tage

Beinahe  
jeden Tag

a)	Wenig Interesse oder Freude an  
	 Ihren Tätigkeiten

b)	Niedergeschlagenheit, Schwermut  
	 oder Hoffnungslosigkeit 

c)	 Nervosität, Ängstlichkeit oder  
	 Anspannung

d)	Nicht in der Lage sein, Sorgen zu  
	 stoppen oder zu kontrollieren

 22.   Wie oft fühlten Sie sich im Verlauf der letzten zwei Wochen durch die folgenden Beschwerden beeinträchtigt?

  23.	 Beweglichkeit/Mobilität  

	    Ich habe keine Probleme herumzugehen 

	    Ich habe leichte Probleme herumzugehen 

	    Ich habe mäßige Probleme herumzugehen 

	    Ich habe große Probleme herumzugehen 

	    Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

  24.	 Für sich selbst sorgen  

	 	 Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen	  

	 	 Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

	 	 Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

  25.	 Alltägliche Aktivitäten (z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitäten)  

	 	 Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

	 	 Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  

	 	 Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen

  26.	 Ich habe keine Schmerzen oder körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe keine Schmerzen oder körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe leichte Schmerzen oder körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe mäßige Schmerzen oder körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe starke Schmerzen oder körperliche Beschwerden 

	 	 Ich habe extreme Schmerzen oder körperliche Beschwerden

Ihre Lebensqualität   
Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift das Kästchen an, das Ihre Gesundheit heute am besten beschreibt.

   Ständig  

   Eher häufig  

    Manchmal 

   Eher selten 

   Niemals
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	27.	 Angst/Niedergeschlagenheit 

		  	 Ich bin nicht ängstlich oder niedergeschlagen 

		  	 Ich bin ein wenig ängstlich oder niedergeschlagen 

 		 	 Ich bin mäßig ängstlich oder niedergeschlagen 

		  	 Ich bin sehr ängstlich oder niedergeschlagen 

		  	 Ich bin extrem ängstlich oder niedergeschlagen

	  

	 	 Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift das Kästchen an, das Ihre Gesundheit in den letzten drei Monaten  
		  am besten beschreibt.  
 
	 28.	 Soziale Teilhabe, gemeinsame Unternehmungen mit anderen  
	          (z. B. bei der Arbeit, bei der Ausbildung, in der Freizeit, in der Kirche, bei kulturellen und sozialen Aktivitäten)

	 	 Ich habe keine Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	 	 Ich habe leichte Probleme mit der sozialen Teilhabe 

	 	 Ich habe mäßige Probleme mit der sozialen Teilhabe 

 

  29.	 Kognition (z.  B. Gedächtnis, Konzentration, Verständnis, Denken; sich nicht oder schwer an etwas erinnern können,  
	 Dinge vergessen, verlangsamtes Denken) 

	 	 Ich habe keine kognitiven Probleme 

	 	 Ich habe leichte kognitive Probleme 

	 	 Ich habe mäßige kognitive Probleme  

	 	 Ich habe große kognitive Probleme 

	 	 Ich habe extreme kognitive Probleme
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Schlechteste Gesundheit,  
die Sie sich vorstellen  

können

Beste Gesundheit,  
die Sie sich vorstellen  

können

100

95

90

85

80

75

70

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

  5

  0

30.	 Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.

	 	 Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.	

	 	 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 

	 	 0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 

	 	 Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit HEUTE  

		  am besten beschreibt.  

	 	 Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt haben, 

		  in das Kästchen unten ein.

Ihre Gesundheit HEUTE = 
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weiter 

Keine Gering Mäßig Stark
Sehr stark/ 

nicht  
möglich

a)	 ... eine längere Zeit (ca. 30 Minuten) zu stehen?      

b)	 ... Ihren Haushaltspflichten nachzukommen?      
c)	 ... neue Aufgaben zu lernen (z. B. erlernen, wie Sie 
	     an einen neuen Ort gelangen, den Sie vorher  
	     nicht kannten)?

     

d)	 ... an gesellschaftlichen Veranstaltungen  
	    (z. B. Festlichkeiten, religiöse Feiern) in der  
	    gleichen Weise teilzunehmen, wie jede/r andere?

     

e)	 ... sich für 10 Minuten auf etwas zu konzentrieren?      

f)	 ... eine längere Strecke (ca. 1 Kilometer) zu Fuß zu gehen?      

g)	 ... Ihren gesamten Körper zu waschen?      

h)	 ... sich anzuziehen?      

i)	 ... im Umgang mit Personen, die Sie nicht kennen?      

j)	 ... eine Freundschaft aufrechtzuerhalten?      

k)	 ... bei der Bewältigung Ihres Alltags?      

l)	 ... Wie sehr wurden Sie durch Ihren gesundheitlichen     	
	    Zustand emotional belastet?      

  31.	 Wie groß waren die Schwierigkeiten im Hinblick auf die Ausführung der folgenden Aktivitäten in den letzten 30 Tagen … 

	 32.	 An wie vielen Tagen traten die Schwierigkeiten (s. Frage 30 a–l) während der letzten 30 Tage auf?  

		  ca.

	 33.	 An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen waren Sie aufgrund Ihrer Gesundheitsprobleme absolut unfähig, alltägliche  

		  Aktivitäten oder Ihre Arbeit zu verrichten?   						    

		  ca.

	 34.	 An wie vielen Tagen in den letzten 30 Tagen mussten Sie aufgrund Ihrer Gesundheitsprobleme alltägliche Aktivitäten  

		  oder Ihre Arbeit reduzieren? 

		  ca.

Ihre Funktionsfähigkeit
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  35.	 Haben Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden eine/einen oder mehrere der folgenden Behandelnden aufgesucht? 

		  Bitte geben Sie auch an, wer davon hauptsächlich für die Behandlung verantwortlich war.

Ambulante Behandlungsmaßnahmen

  36.	 Wie schätzen Sie die Qualität der ambulanten Behandlungsmaßnahmen, die Sie erfahren haben, insgesamt ein? 

		  	 Sehr hoch 

		  	 Eher hoch 

 		  	 Eher gering 

		  	 Sehr gering 

		  	 Ich kann keinen Hauptbehandler/ keine Hauptbehandlerin benennen

  37.	 Haben Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden jemals eine Behandlung in einer Akutklinik wahrgenommen? 

		  	 Ja, auf einer Station / in einer Klinik für Pulmologie 

		  	 Ja, auf einer Station / in einer Klinik für Kardiologie 

		  	 Ja, auf einer Station / in einer Klinik für Neurologie 

		  	 Ja, auf einer Station / in einer Klinik für Psychiatrie 

		  	 Ja, auf einer anderen Station / in einer Klinik (bitte benennen):  

		  	 Nein

Stationäre Behandlungsmaßnahmen

weiter 

Nein Ja
Wer ist Ihre  

Hauptbehandlerin/ 
Ihr Hauptbehandler?

Hausarzt/Hausärztin 

Facharzt/Fachärztin für Kardiologie  
(Herzerkrankungen)

Facharzt/Fachärztin für Pulmologie  
(Lungenheilkunde)

Facharzt/Fachärztin für Hals-, Nasen-  
und Ohrenheilkunde 

Facharzt/Fachärztin für Neurologie 

Facharzt/Fachärztin für Psychiatrie und  
Psychotherapie

Facharzt/Fachärztin für Psychosomatische  
Medizin und Psychotherapie oder  
Psychotherapeut/Psychotherapeutin

Betriebsarzt/Betriebsärztin

Sonstige (bitte benennen):

Ich kann keinen Hauptbehandler/  
keine Hauptbehandlerin benennen. 
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  38.	 Hatten Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden jemals einen Aufenthalt in einer (teil-)stationären Pflegeeinrichtung? 

		  	 Ja, in Tagespflege  

		  	 Ja, in Kurzzeitpflege 

		  	 Nein 

		  38. a	Wenn ja, wie viele Tage waren Sie insgesamt in Tages-/Kurzzeitpflege?  

  39.	 Haben Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden jemals eine medizinische Rehabilitation in Anspruch genommen?

		  	 Ja  

		  	 Nein    bitte weiter mit Frage 50

		  39. a	 Die medizinische Rehabilitation hat im folgenden Setting stattgefunden: 

	 		  	 Ambulant, (bei mehreren) wie viele Reha-Maßnahmen?  

			   	 Stationär, (bei mehreren) wie viele Reha-Maßnahmen?  

	  	 39. b	 Hat eine medizinische Rehabilitation in den letzten 12 Monaten stattgefunden?	 		   

			   	 Ja  

			   	 Nein

	 	 Wenn Sie mehrere Rehabilitationen besucht haben sollten, beziehen Sie sich bei den nachfolgenden Fragen  

		  bitte auf Ihre letzte Rehabilitation:

 40.	 Welchen Schwerpunkt hatte die medizinische Rehabilitation, die Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden  

		  wahrgenommen haben? (Bei mehreren Rehabilitationen sind mehrere Antworten möglich)

		  	 Pulmologie 

		  	 Kardiologie 

		  	 Orthopädie 

		  	 Neurologie 

		  	 Psychosomatik:  

		  	 Andere:  

 
	 41.	 War der Schwerpunkt der Rehabilitation passend für Ihre gesundheitlichen Beschwerden? 

		  	 Der Schwerpunkt hat sehr gut gepasst 

		  	 Der Schwerpunkt hat gut gepasst 

		  	 Der Schwerpunkt hat eher gut gepasst 

		  	 Der Schwerpunkt hat eher schlecht gepasst 

		  	 Der Schwerpunkt hat schlecht gepasst 

		  	 Der Schwerpunkt hat gar nicht gepasst

	 42.	 Wie würden Sie die Qualität der medizinischen Rehabilitation, die Sie erhalten haben, beurteilen?

		  	 Ausgezeichnet 
		  	 Gut 

		  	 Weniger gut 

 		  	 Schlecht 

Rehabilitationsmaßnahmen 
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weiter 

 

	 43.	 Haben Sie während der Rehabilitation die Art von Behandlung erhalten, die Sie wollten?

		  	 Eindeutig nicht 

		  	 Eigentlich nicht 

		  	 Im Allgemeinen ja 

		  	 Eindeutig ja

	 44.	 In welchem Maße hat die Klinik/Einrichtung Ihren Bedürfnissen entsprochen?

		  	 Sie hat fast allen meinen Bedürfnissen entsprochen 

		  	 Sie hat den meisten meiner Bedürfnisse entsprochen 

		  	 Sie hat nur wenigen meiner Bedürfnisse entsprochen 

		  	 Sie hat meinen Bedürfnissen nicht entsprochen

	 45.	 Würden Sie einem Freund/einer Freundin die Klinik/Einrichtung empfehlen, wenn er/sie eine ähnliche Hilfe benötigen würde?

		  	 Eindeutig nicht 

		  	 Ich glaube nicht 

		  	 Ich glaube ja 

		  	 Eindeutig ja

  46.	 Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaß der Hilfe, welche Sie erhalten haben?

		  	 Ziemlich unzufrieden 

		  	 Leidlich oder leicht unzufrieden 

		  	 Weitgehend zufrieden 

		  	 Sehr zufrieden

	 47.	 Hat die Behandlung, die Sie dort erhielten, Ihnen dabei geholfen, angemessener mit Ihren Problemen umzugehen?

		  	 Ja, sie half eine ganze Menge 

		  	 Ja, sie half etwas 

		  	 Nein, sie half eigentlich nicht 

		  	 Nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht

	 48.	 Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung, die Sie erhalten haben, im Großen und Ganzen?

		  	 Sehr zufrieden 

		  	 Weitgehend zufrieden 

		  	 Leidlich oder leicht unzufrieden 

		  	 Ziemlich unzufrieden

	 49.	 Würden Sie wieder in die Klinik/Einrichtung kommen, wenn Sie Hilfe bräuchten?

		  	 Eindeutig nicht 

		  	 Ich glaube nicht 

		  	 Ich glaube ja 

		  	 Eindeutig ja
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Nein Ja Sehr  
hilfreich

Hilfreich Eher 
hilfreich

Kaum 
 hilfreich

Nicht 
hilfreich

Gar nicht 
hilfreich

a)	Physiotherapie/ 
	 Krankengymnastik  
	 inkl. Atemtherapie

b)	Ergotherapie oder 	
	 Arbeitstherapie

c)	 Logopädie oder 	
	 Sprachtherapie

d)	Medikamentöse  
	 Schmerztherapie

e)	Psychotherapie  
	 (Einzel- oder  
	 Gruppentherapie)

f)	 Maßnahmen zur 	
	 Stressreduktion/  
	 Entspannungstraining

g)	Informations- 
	 veranstaltungen  
	 zu Post-COVID 

h)	 Riechtraining

i)	 Sport- und Bewe-	
	 gungstherapie,  
	 Reha-Sport

j)	 Sozial- und Berufs- 
	 beratung

k)	Selbsthilfegruppe 
 
 
	
l)	 Komplementär- 
	 medizin / individuelle 
	 Heilversuche 
	 (bitte benennen): 
	

m) Sonstiges  
	 (bitte benennen): 
	

Therapeutische Maßnahmen

  50.	 Haben Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden eines oder mehrere der folgenden therapeutischen Angebote 		
		  in Anspruch genommen? Hausbesuche zählen auch dazu.

		  Bitte wählen Sie zunächst aus, ob Sie die jeweiligen Angebote wahrgenommen haben (Ja oder Nein).  
		  Wenn ja, dann geben Sie bitte weiterhin an, wie hilfreich Sie dieses Angebot wahrgenommen haben.

weiter 
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	 51.	 Haben Sie wegen der Post-COVID-Beschwerden jemals eine der folgenden unterstützenden Maßnahmen  

		  in Anspruch genommen?		

		  	 Hilfe von Familie und Freunden 	  Tage pro Woche über  Monate

		  	 Ambulanter Pflegedienst 		   Tage pro Woche über  Monate

		  	 Bezahlte Haushaltshilfe		   Tage pro Woche über  Monate

		  	 Medizinische Hilfsmittel 		   Tage pro Woche über  Monate 

			   (z. B. Gehhilfe)

	 	 	 Nichts davon

	 52.	 Erhalten Sie oder haben Sie in der Vergangenheit eine der folgenden Leistungen aufgrund Ihrer  

		  Post-COVID-Beschwerden erhalten?

		  	 Erwerbsminderungsrente (über die Rentenversicherung oder die BGW) 

		  	 Verletztengeld / Übergangsgeld (über die BGW) 

 		  	 Krankengeld (über die Krankenkasse) 

		  	 Pflegegeld (über die Pflegeversicherung) 

		  	 Keine Leistungen

	 53.	 Wurde Ihr gesundheitlicher Zustand einem medizinischen Begutachtungsverfahren unterzogen?

		  	 Ja 

		  	 Nein

Behandlungserfahrungen 

  54.	 Haben Sie in Bezug auf die Folgen Ihrer Post-COVID-Beschwerden folgende Erfahrungen mit Ihrem  
		  Hauptbehandler/Ihrer Hauptbehandlerin gemacht?

Ja Nein

a)	Mir wurde mitgeteilt, dass ich eine gute Prognose habe.

b)	Mir wurde eine Therapie angeboten, die auf meine einzelnen  
	 Beschwerden abgestimmt war.

c)	 Im ärztlichen Gespräch wurde auf somatische und psychische Aspekte  
	 meiner Situation eingegangen.

d)	Eine psychosoziale Betreuung wurde angebahnt (z. B. regelmäßige Termine  
	 mit Sozialarbeitern, die bei alltäglichen Aufgaben unterstützen).

e)	Meine Beschwerden wurden nicht ernst genommen (z. B. die Beschwerden 		
	 wurden auf die Psyche / das Alter o. ä. geschoben).
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  55.	 Bitte geben Sie an, inwiefern die folgenden Aussagen zutreffen. 

Falls Ihre Post-COVID-Beschwerden bislang ausschließlich ambulant behandelt wurden, beziehen Sie Ihre Einschätzung 

bitte auf diese ambulante Behandlung.

Falls Ihre Post-COVID-Beschwerden ambulant UND stationär oder ausschließlich (teil-)stationär behandelt wurden, 

beziehen Sie Ihre Einschätzung bitte auf die (teil-)stationäre Behandlung. 

Trifft  
völlig  

zu

Trifft 
weit- 

gehend 
zu

Trifft  
eher  
zu

Trifft 
eher  
nicht  

zu

Trifft 
weit-

gehend 
nicht  

zu

Trifft 
über-
haupt 
nicht  

zu

Betrifft 
mich 
nicht

a)	Die Behandelnden waren einfühlsam (z. B. sind sie auf 
	 meine Gefühle eingegangen, haben Verständnis gezeigt 
	 oder haben sich in meine Situation hineinversetzt).

b)	Ich habe meinen Behandelnden vertraut.

c)	 Meine Wünsche, Bedürfnisse und Erwartungen  
	 wurden erfragt und in der Behandlung berücksichtigt.

d)	Bei der Behandlung wurde meine gesamte Lebens- 
	 situation berücksichtigt (z. B. Beruf, Familie und Freunde, 
	 Partnerschaft und Sexualität, Kultur und Religion, Alter  
	 oder finanzielle Verhältnisse).

e)	Mir wurde genug Zeit gegeben, mein Anliegen und  
	 meine Situation zu beschreiben. 

f)	 Die Abläufe innerhalb des Teams waren gut organisiert.

g)	 Wenn ich mit einer Ärztin/einem Arzt sprechen wollte, 
	  war diese/dieser gut erreichbar.

h)  Mit mir wurde besprochen, ob Folgetermine sinnvoll 
	 sind (z. B. zur Nachsorge oder Weiterbehandlung). 

i)	 Ich wurde ermutigt, anzusprechen, wenn mir bei meiner 
	 Behandlung Unstimmigkeiten aufgefallen sind.

j)	 Ich habe von den Behandelnden Informaionen zu  
	 meiner Erkrankung bekommen (z. B. Ursachen,  
	 Symptome, Auswirkungen oder Verlauf).

k)	 Ich war gleichwertiger Partner / gleichwertige 
	 Partnerin auf Augenhöhe mit meinen Behandelnden 
	 (z. B. bei Entscheidungen oder beim Austausch von  
	 Informationen).

l)	 Mir wurde erklärt, welche Möglichkeiten es gibt,  
	 meine Angehörigen mit in die Behandlung einzu- 
	 beziehen (z. B. Begleitung zu Behandlung, Teilnahme an 	
	 Gesprächen oder Unterstützung bei der Einnahme von 
	 Medikamenten).
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Trifft  
völlig  

zu

Trifft 
weit- 

gehend 
zu

Trifft  
eher  
zu

Trifft 
eher  

nicht zu

Trifft 
weit-

gehend 
nicht  

zu

Trifft 
über-
haupt 
nicht  

zu

Betrifft 
mich 
nicht

j)	 Ich wurde motiviert, meine Gesundheit zu verbessern, 
	 indem ich mein Verhalten ändere (z. B. durch Ernährung, 
	 Bewegung, weniger Tabak oder Alkohol).

k)	Wenn ich Schmerzen hatte, wurde mir schnell  
	 geholfen.

l)	 Die Behandelnden sind auf meine Ängste und Sorgen 
	 eingegangen (z. B. indem sie Verständnis gezeigt und 
	 mir Mut gemacht haben).

m) Ich wurde gefragt, ob ich ergänzende Angebote  
	  nutze oder nutzen möchte (z. B. Selbsthilfegruppen, 	
	  Beratung, Gesundheitskurse, Alternativmedizin oder  
	  spirituelle Unterstützung/Seelsorge).
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Sie haben nun alle Fragen beantwortet – herzlichen Dank für Ihre Teilnahme an unserer Befragung! 

Falls Sie uns noch etwas mitteilen wollen, können Sie dies gerne hier tun:

Falls Sie Kontakt zu uns aufnehmen möchten, bitten wir Sie zu bedenken, dass wir unter Wahrung der Datenschutzfolgenabschät-
zung keine Informationen zu Ihrer Identität haben oder durch die Befragung erlangen. Falls Sie z. B. Kontakt per Mail zu uns aufneh-
men, haben wir bereits durch Ihre Mailadresse eine personenbezogene Information von Ihnen. Das Projektteam am UKE hat aller-
dings keine Möglichkeit, Ihren Namen den gemachten Eingaben zuzuordnen. 









 

 
„Rehabilitationsbedarf und Rehabilitationskonzepte 

für die Behandlung von Long-COVID-Betroffenen 
aus der Perspektive von 

Rehabilitationsmediziner*innen und Betroffenen“ 
(LoCovReha) 
Interviewleitfaden 

(Behandelnde) 

Datum: 

Uhrzeit: 

Einführung 

• Vorstellung des Interviewführenden 
o Name, Tätigkeit, Einrichtung 

 
 
 

 
• Zunächst möchte ich mich für Ihre Teilnahme bedanken. Des Weiteren 

möchte ich einführend noch ein paar formelle Dinge besprechen. 
o Wie in den einführenden Unterlagen erläutert wurde, würden wir 

gerne eine Audioaufnahme von dem Interview anfertigen. 
 Sind Sie damit einverstanden?  

• Vielen Dank, dann beginne ich jetzt mit der Aufnahme. 
 
 
 

 
o Sie haben ebenfalls in den einführenden unterlagen Ihre Einwilligung 

zum Umgang mit Ihren Daten erteilt (Bezug zur 
Einverständniserklärung). 
 Haben Sie dazu noch Fragen? 

• Vertraulicher Umgang mit Angaben 
• Pseudonymisierte Speicherung der Aufnahme 
• Anonymisierte Transkription der Aufnahme 
• Löschung der Aufnahme nach Transkription 

 
 
 

 



 

 

 
• Ebenso möchte ich gern vorab das Vorliegen der Einschlusskriterien, zur 

Teilnahme an der Studie abklären. 
o Sind oder waren Sie als Behandelnder von Long/Post-COVID – 

Erkrankten (Symptome > vier Wochen seit Infektion / Symptome vier 
Wochen nach Infektion) in einer Rehabilitationseinrichtung tätig? 

 
 
 
 

 
• Ich werde Ihnen nun noch einmal kurz den Ablauf des Interviews darstellen. 

o Es handelt sich um ein Teilstrukturiertes Interview, mit einführenden 
Fragen. 

o Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
o Sie haben Gelegenheit frei zu berichten. 
o Wir werden etwa 45 min bis 60 min für das Interview benötigen. 

 
 
 

 
• Haben Sie noch Fragen bevor wir mit dem Interview beginnen? 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Interview 

Einstieg 
• Persönliche Vorstellung des Interviewe 

o „Stellen Sie sich doch bitte, bezüglich Ihrer beruflichen Tätigkeit, einmal kurz vor.“ 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- Was sind Ihre beruflichen Qualifikationen? 
- Welche berufliche Funktion bekleiden Sie? 
- Seit wann sind Sie in dieser Funktion tätig? 
- Welche berufliche Tätigkeit im Zusammenhang mit der 

Behandlung von Long/Post-COVID – Erkrankten führen Sie aus? 
- Seit wann behandeln Sie Long/Post-COVID – Erkrankte? 
- Wie und wann erfolgte die Einarbeitung? 
- Haben Sie sich fortgebildet hinsichtlich der rehabilitativen 

Behandlung von Long/Post-COVID – Erkrankten? 
- Wenn ja, durch den AG oder eigeninitiativ? 
- Wie viele derartige Behandlungen haben Sie bisher durchgeführt? 
- Wie haben Sie sich über Diagnostik und Behandlung informiert? 
- Wie hilfreich sind diese Angebote bisher gewesen? 
- Wie nützlich ist Leitlinie? 
- Wie wird sie umgesetzt? 
- Welche offenen Bedarfe haben Sie selbst diesbezüglich? 

 
 

 
 
 
 
 

 

  



 

 

Einrichtung 
o Beschreiben Sie bitte die Art der Einrichtung, in der Sie die rehabilitative 

Behandlung (Reha-Behandlung) durchführen. 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- Gibt es eine Spezialisierung? 
- Wie ist es dazu gekommen, dass dort Long/Post-COVID – Erkrankte 

rehabilitativ behandelt werden? 
- Ist Ihre Einrichtung als Long/Post-COVID – Reha-Klinik registriert? 
- Gab es zuvor Erfahrungen mit dem Symptomenkomplex? 

o (bei der interviewten Person selbst bzw. beim Team) 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

Rehabilitationsmaßnahme (Reha-Behandlung) 
• Reha-Diagnose und Zuweisung 

o Wie erfolgt die Zuweisung der Erkrankten zur Reha-Einrichtung 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- Durch wen? 
- Wie? 
- Erfolgt eine Erfassung der Passung auf den jeweiligen 

Behandlungsbedarf der Long/Post-COVID – Erkrankten? 
o Wenn ja, wie, mit welchem Ergebnis? 

- Erfolgte die Zuweisung als Long/Post-COVID – Erkrankte? 

 

 
 
 
 

 

  



 

 
• Patient*innenklientel 

o Beschreiben Sie bitte eine*n typische*n Long/Post-COVID – Erkrankte*n wie Sie 
Ihn in Ihrer Einrichtung erleben? 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- Was sind die Hauptsymptome? 
- Was sind die Hauptbehandlungsbedarfe von Long/Post-COVID 

Patient*innen? 
- Welche Einschränkungen erleben die Pat. hinsichtlich Teilhabe, 

Funktionsfähigkeit und Lebensqualität? 
- Wie lang sind die Pat. durchschnittlich erkrankt (bis sie zu Ihnen in 

die med. Reha kommen)? 
- Ist eine Differenzierung zwischen Long und Post-COVID 

möglich/sinnvoll?  
- Worin ähneln die Long/Post-COVID Patient*innen Ihrem sonstigen 

Klientel, worin unterscheiden sie sich? 
o Gibt es grundsätzliche Unterschiede zu anderen 

Patient*innen? 
o Wenn ja, worin liegt das Besondere? 
o Wenn nein, was sind die Gemeinsamkeiten 

- Haben Sie auch mal einen Fall erlebt, der ganz anders war? 
 

 
 
 
 
 

 

  



 

 
 

• Behandlungskonzept 
o Wie gestaltet sich Ihr Behandlungs-Konzept für Long/Post-COVID Erkrankte? 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- Auf welcher Grundlage wurde es erarbeitet? 
- Wer hat es wie entwickelt? 
- Ist eine Differenzierung zwischen Long und Post-COVID 

möglich/sinnvoll?  
- Kennen Sie noch weitere Konzepte? 

o Wenn ja, warum haben Sie sich für Ihres entschieden? 
- Was sind die konkreten Inhalte? 
- Gab es Anpassungen im Verlauf der Pandemie? 
- Sehen Sie generelle Aspekte, die ein Behandlungskonzept 

enthalten muss? 

 

 
 
 
 

 

• Zusammenarbeit 
o Gibt es Zusammenarbeit mit anderen Spezialisten? 

 Wenn ja, mit wem? (HA, ambulante FA, weiterbehandelnden Stellen) 

 
 
 
 
 

 

• Nachsorge 
o Wie nachhaltig sind die Behandlungsergebnisse? 
o Gibt es ein Nachsorgekonzept? 

 
 
 
 
 
 

 

  



 

 
• Verlauf 

o Was sind Ihre Erwartungen/Ansprüche/Ziele an die Reha-Behandlung? 
o Sind diese aktuell umzusetzen? 

 
 
 
 

 

• Herausforderungen 
o Was sind die Hauptherausforderungen bei der Durchführung der Reha-

Maßnahmen? 
- strukturell (z.B. Zuweisung/Zugang, Personal) 
- patient*innenbezogen 
- inhaltlich (z.B. fehlende Kompetenzen/Fachwissen Personal) 

o Was müsste sich ändern, um den Herausforderungen besser begegnen zu 
können? 

o Welche Bedarfe sehen Sie als Behandelnder/e? 
o Welche Bedarfe haben die Behandelten diesbezüglich geäußert? 

 

 
 
 
 

 

 

Optimierungspotential 
• Optimierungspotential (für die eigene Einrichtung) 

o Sehen Sie Optimierungspotential bei der Durchführung von 
Rehabilitationsmaßnahmen für Long/Post-COVID – Erkrankte? 

o Wie sähe die aus Ihrer Sicht ideale Rehabilitationsmaßnahme für Long/Post-
COVID – Erkrankte aus? 

o Was wäre nötig, um dieses Ideal umsetzen zu können? 
o Was wären Ihre Vorschläge? 

 

 
 
 
 

 

  



 

 

• Optimierungspotential (für die Long/Post-COVID-Reha im Allgemeinen) 
o Sehen Sie Optimierungspotential bei der Durchführung von 

Rehabilitationsmaßnahmen für Long/Post-COVID – Erkrankte? 
o Wie sähe die aus Ihrer Sicht ideale Rehabilitationsmaßnahme für Long/Post-

COVID – Erkrankte aus? 
o Was wäre nötig, um dieses Ideal umsetzen zu können? 

o Was wären Ihre Vorschläge? 

 

 
 
 
 

 

Sonstiges  
• Gibt es noch weitere wichtige, bislang unerwähnte Aspekte, im Zusammenhang mit der 

Reha-Behandlung von Long/Post-COVID – Erkrankten? 

 

 
 

 

 

Ende des Interviews 

• Vielen Dank für die Beantwortung der gestellten Fragen. 
• Ich beende an dieser Stelle die Aufnahme des Interviews. 

o Aufnahme beenden 
• Haben Sie noch offene organisatorische Fragen? 
• Organisation des Ablaufs der Aufwandsentschädigung besprechen (Bezug 

Informationsmaterial) 
• Vielen Dank für Ihre Teilnahme. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 



 

 
„Rehabilitationsbedarf und Rehabilitationskonzepte 

für die Behandlung von Long-COVID-Betroffenen 
aus der Perspektive von 

Rehabilitationsmediziner*innen und Betroffenen“ 
(LoCovReha) 
Interviewleitfaden 

(Betroffene) 

Datum: 

Uhrzeit: 

Einführung 

• Vorstellung des Interviewführenden 
o Name, Tätigkeit, Einrichtung 

 
 
 

 
• Zunächst möchte ich mich für Ihre Teilnahme bedanken. Des Weiteren 

möchte ich einführend noch ein paar formelle Dinge besprechen. 
o Wie in den einführenden Unterlagen erläutert wurde, würden wir 

gerne eine Audioaufnahme von dem Interview anfertigen. 
 Sind Sie damit einverstanden?  

• Vielen Dank, dann beginne ich jetzt mit der Aufnahme. 
 
 
 

 
o Sie haben ebenfalls in den einführenden unterlagen Ihre Einwilligung 

zum Umgang mit Ihren Daten erteilt (Bezug zur 
Einverständniserklärung). 
 Haben Sie dazu noch Fragen? 

• Vertraulicher Umgang mit Angaben 
• Pseudonymisierte Speicherung der Aufnahme 
• Anonymisierte Transkription der Aufnahme 
• Löschung der Aufnahme nach Transkription 

 
 
 

 



 

 
 

• Ebenso möchte ich gern vorab das Vorliegen der Einschlusskriterien, zur 
Teilnahme an der Studie abklären. 

o Waren oder sind Sie selbst von Long/Post-COVID (Symptome > vier 
Wochen seit Infektion / Symptome vier Wochen nach Infektion) 
betroffen? 

 
o Haben Sie eine Long/Post-COVID Rehabilitationsmaßnahme in 

Anspruch genommen? 

 
 
 
 

 
• Ich werde Ihnen nun noch einmal kurz den Ablauf des Interviews darstellen. 

o Es handelt sich um ein Teilstrukturiertes Interview, mit einführenden 
Fragen. 

o Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten. 
o Sie haben Gelegenheit frei zu berichten. 
o Wir werden etwa 45 min bis 60 min für das Interview benötigen. 

 
 
 

 
• Haben Sie noch Fragen bevor wir mit dem Interview beginnen? 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Interview 

Einstieg 
o Persönliche Vorstellung des Interviewe 

 „Stellen Sie sich doch bitte ganz allgemein einmal vor.“ 
- Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

o Alter, Geschlecht, familiäre Situation, kulturelle 
Sozialisation, Bildungsabschluss, berufliche Tätigkeit 
aktuell, AU-Status, Wiedereingliederung, Umschulung, 
berufliche Reha; 

 
 
 

 
Erkrankung  

o Berichten Sie doch bitte über Ihre persönliche Krankengeschichte im 
Zusammenhang mit dem „CORONA-Virus“. 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- Hatten Sie eine SARS-CoV2 Infektion mit Symptomen (Erkrankung) 

oder ohne Symptome („asymptomatischer Verlauf“) 
- wann war die Infektion? 
- Wie wurde diese festgestellt? 
- Gab es mehrere Infektionen? 
- Wurden sie geimpft? 

o Wenn ja, wann, wie oft, womit? 
- Hatten Sie Vorerkrankungen? 

o Wenn ja, welche und welchen Einfluss hatten diese auf die 
SARS-CoV-2 – Infektion? 

- Welche Symptome sind aufgetreten? 
- Unter welchen Symptomen litten Sie am stärksten? 
- Wie ist die Erkrankung verlaufen? 

o Schweregrad (mild, ITS) 
- Wie erfolgte die Behandlung (kurz)? 

o Behandlungsverlauf, Einrichtungen, Ergebnisse 
- Wie erfolgte dann der weitere Verlauf zur Post/Long – COVID – 

Erkrankung? 
o Erfolgte eine (offizielle) - Diagnose? 

 wann, wie, wo, durch wen? 
- Welche Symptome sind aufgetreten? 
- Unter welchen Symptomen litten Sie am stärksten? 
- Wie ist die Erkrankung verlaufen? 

o Schweregrad (mild, ITS) 
- Wie erfolgte die Behandlung? 

o Behandlungsverlauf, Einrichtungen, Ergebnisse 



 

 

 

 

Rehabilitationsmaßnahme (Reha-Behandlung) 
• Reha-Diagnose und Zuweisung 

o Wie gestaltete sich die Zuweisung zur Reha-Behandlung? 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- wann, wie, durch wen? 
- Erfolgte die Zuweisung als Long/Post-COVID – Erkrankte? 
- Was war das für eine Reha-Einrichtung? 

o Spezialisierung 
o ambulant oder stationär 

 
 
 

 
 

 

• Ablauf der Rehabilitationsmaßnahme 
o Wie erfolgte die Reha-Behandlung? 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- Mit welchen konkreten Therapien/Maßnahmen wurden Sie 

behandelt? 
o Konnten Sie auch eigene Maßnahmen umsetzen? 

- Wie war der Ablauf strukturiert? 
- Welche Therapien/Maßnahmen haben Ihnen am besten geholfen?  
- Welche Therapien/Maßnahmen haben nicht geholfen oder sogar 

geschadet? 
- Wie schätzen Sie Art und Umfang der Therapien ein? (waren es 

„die richtigen“ und waren es zu viele oder zu wenige / Über-
/Unterforderung?) 

- Wie oft fanden diese Angebote statt? 
- Wie lange wurden Sie dort behandelt? 

 
 
 

 
 
 
 
 



 

 

 
 
 
 
 
 

 

• Herausforderungen  
o Gab es generelle Herausforderungen im Zusammenhang mit der Reha-

Maßnahme? 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- Welche formellen Herausforderungen haben Sie erlebt? 
o Beruflich (z.B. Arbeitgeber) 
o Institutionell (z.B. Ärzte, Kliniken, Krankenkasse) 
o Finanziell (z.B. Behandlungskosten) 

o Gab es Herausforderungen im Rahmen der konkreten Reha-Maßnahme? 
o Welche privaten Herausforderungen haben Sie erlebt? (z.B. Familie, 

Lebenspartner, Freunde, Gesellschaft) 

 

 
 
 
 

 

• Ergebnis der Rehabilitation 
o Hatten Sie Ziele für die Reha-Behandlung? 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- was waren Ihre (konkreten) Ziele und inwiefern haben Sie diese 

erreicht? 
o Hatten Sie Erwartungen (+Erklärung / Differenzierung zu Ziele) an die Reha-

Behandlung? 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- was waren Ihre (konkreten) Erwartungen und inwiefern haben sich 
diese bestätigt? 

o War es möglich, erreichte Ziele aufrechtzuerhalten? 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

-  wenn ja, wie? 
- wenn nein, warum nicht? 

o Wie bewerten Sie die Reha-Maßnahme insgesamt? 
 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 

- Was war gut? 
- Was war schlecht? 



 

 

 
 
 
 

 

• Optimierungspotential 
o Wie sähe aus ihrer Sicht die ideale Post-COVID-Reha-Behandlung aus? 

 Nachfragen soweit nicht selbst berichtet: 
- Was wären Ihre konkreten Vorschläge? 
- Haben Sie Verbesserungsvorschläge in Bezug auf Diagnostik, 

Zugang zur Reha, Durchführung…? 
- Gibt / gab es Austausch mit anderen Betroffenen? 

 
 
 

 
 

 

Sonstiges  
• Gibt es noch weitere wichtige, bislang unerwähnte Aspekte, im Zusammenhang mit Ihrer 

Reha-Behandlung? 

 

 
 

 

Ende des Interviews 
• Vielen Dank für die Beantwortung der Fragen. 
• Ich beende an dieser Stelle die Aufnahme des Interviews. 

o Aufnahme beenden 
• Haben Sie noch offene organisatorische Fragen? 
• Organisation des Ablaufs der Aufwandsentschädigung besprechen (Bezug 

Informationsmaterial) 
• Vielen Dank für Ihre Teilnahme. 

 
 
 

 
 

 


