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1 Einleitung 

Nachdem im Januar 2020 die Corona-Pandemie Europa erreichte und die ersten Menschen 

am neuartigen Viruserreger SARS-CoV-2 erkrankten [1], wurde das deutsche Gesundheits-

system vor große Herausforderungen gestellt. Zunächst rückte die akute Versorgung Be-

troffener in den Vordergrund des öffentlichen Interesses und der Forschung. Im zeitlichen 

Verlauf der Pandemie zeigte sich jedoch, dass ein Teil der SARS-CoV-2-Infizierten von 

anhaltenden Beschwerden betroffen ist und noch Monate nach der initialen Erkrankungs-

phase anhaltende und vielfältige Symptome berichtet [2, 3]. Diese anhaltenden Symptome 

der COVID-19-Erkrankung1 führen u. a. zu einer eingeschränkten Lebensqualität und Funk-

tionsfähigkeit im Alltag [5] sowie einer geminderten beruflichen Teilhabe [6]. Um die fort-

währenden Beeinträchtigungen und Teilhabeeinschränkungen zu reduzieren, wird den Be-

troffenen die Behandlung im Rahmen einer Rehabilitationsmaßnahme empfohlen [7]. 

Vor diesem Hintergrund untersucht die vorliegende Arbeit die gesundheitliche sowie beruf-

liche Entwicklung von Long COVID-Rehabilitand*innen und die Inhalte der Rehabilitation 

und Reha-Nachsorge. 

1.1 Krankheitsbild Long COVID 

1.1.1 Definition und Abgrenzung der Krankheitsbilder 

Für anhaltende gesundheitliche Einschränkungen in Folge einer SARS-CoV-2-Infektion 

existieren verschiedene Bezeichnungen sowie Definitionen. Die Weltgesundheitsorganisa-

tion (WHO) veröffentlichte im Jahr 2021 eine klinische Falldefinition, die aus einem Delphi-

Verfahren hervorging. Demnach wird von einer „Post-COVID-19-Erkrankung“ bzw. dem 

„Post-COVID-Syndrom“ gesprochen, wenn die wahrscheinliche oder bestätigte SARS-

CoV-2-Infektion mindestens drei Monate zurückliegt und Symptome, die nicht durch eine 

andere Erkrankung erklärt werden können, seit mindestens zwei Monaten präsent sind [8]. 

Neben Müdigkeit, Kurzatmigkeit und kognitiven Funktionsstörungen können auch andere 

Symptome auftreten, die das alltägliche Leben der betroffenen Person einschränken [8]. In 

der Falldefinition wird keine Mindestanzahl an Symptomen festgelegt. Sie können sowohl 

seit der Akutphase bestehen als auch im Verlauf neu auftreten und in ihrer Intensität 

schwanken [8]. 

                                                
1 Gemäß der Falldefinition des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [4] werden anhaltende 

Symptome von mehr als vier Wochen nachfolgend als Long COVID bezeichnet. Nähere Informationen zur De-

finition sind dem Kapitel 1.1.1 zu entnehmen. 
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Die COVID-19 Rapid Guideline vom NICE, von dem Scottish Intercollegiate Guidelines Net-

work (SIGN) und dem Royal College of General Practitioners (RCGP) differenziert stärker 

hinsichtlich der zeitlichen Komponente: bis zu vier Wochen nach der Infektion wird von einer 

akuten COVID-19-Erkrankung gesprochen; eine anhaltend symptomatische COVID-19-Er-

krankung schließt an die akute Phase an und kann bis zu zwölf Wochen fortwähren; Symp-

tome, die während oder nach der Infektion auftraten und mehr als zwölf Wochen andauern, 

werden als „Post-COVID-19 Syndrom“ definiert [4]. Ähnlich zur Falldefinition der WHO dür-

fen die Symptome nicht durch eine andere Erkrankung erklärbar sein, betreffen verschie-

dener Organe und können im zeitlichen Verlauf stärker oder schwächer werden. Unter dem 

Begriff „Long COVID“ werden sowohl die anhaltende COVID-19-Erkrankung (vier bis zwölf 

Wochen) sowie das Post-COVID-19 Syndrom (ab zwölf Wochen) zusammengefasst [4]. 

Die Nutzung unterschiedlicher Begrifflichkeiten und das bisherige Fehlen einer einheitlichen 

Definition wird als problematisch eingestuft, da die Einschlusskriterien wissenschaftlicher 

Studien mit der verwendeten Definition variieren und dies methodische Limitationen und 

heterogene Studienergebnisse zur Folge hat [9]. Høeg et al. fordern deshalb eine bessere 

Falldefinition sowie zu erfüllende Diagnosekriterien, die u. a. die gesundheitliche Ausgangs-

situation vor der Infektion berücksichtigen [9]. 

Für diese Arbeit wird, in Anlehnung an die NICE-Guideline, der Begriff „Long COVID“ (LC) 

genutzt, um alle Betroffenen mit anhaltenden Symptomen und Einschränkungen in Folge 

einer COVID-19-Erkrankung ab vier Wochen nach der Infektion berücksichtigen zu können. 

1.1.2 Ätiologie und epidemiologische Kennzahlen 

1.1.2.1 Ätiologie und Pathogenese 

Die Ätiologie von Long COVID ist zum gegenwärtigen Zeitpunkt noch nicht abschließend 

geklärt [7]. Darüber hinaus fehlen objektivierbare Diagnosekriterien, weshalb Long COVID 

bislang im Sinne einer Ausschlussdiagnose behandelt wird [2]. Hypothesen zur Pathoge-

nese, die noch in laufenden Studien geprüft werden, umfassen u. a. eine mögliche Virus-

persistenz oder Persistenz von Virusbestandteilen, Autoimmunität, Reaktivierung von Viren 

(z. B. Herpesviren), virusinduzierte Pathomechanismen wie postinfektiöse strukturelle Ge-

webeschäden, chronische Entzündungsreaktionen (Inflammation) oder Veränderungen 

des Metabolismus im Gehirn [7, 10, 11]. Vermutlich spielen multiple Faktoren bei der Ent-

wicklung von Long COVID eine Rolle und variieren zwischen den Betroffenen [10]. 

1.1.2.2 Krankheitsverläufe 

Eine Ansteckung mit SARS-CoV-2 erfolgt über Tröpfchen oder Aerosole (z. B. Atmen, Hus-

ten, Sprechen, Niesen) [12]. In der akuten Krankheitsphase können Symptome wie Hals-

schmerzen, Husten, Fieber, Schnupfen, Störungen des Geruchs- und/oder Geschmacks-

sinns oder Dyspnoe auftreten (ebd.). Die Krankheitsschwere in der initialen Phase kann 
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sowohl asymptomatisch als auch symptomatisch verlaufen und sogar tödlich enden. Die 

meisten Infizierten sind jedoch von einem milden oder moderaten Verlauf betroffen, berich-

ten von Erkältungssymptomen, können aber auch eine Pneumonie entwickeln (ebd.). Bei 

einem schweren Verlauf kommt es in Folge einer schweren Pneumonie in den meisten 

Fällen zu einer Hospitalisierung. Die Infizierten weisen eine Sauerstoffsättigung im Blut von 

90 bis 94 % auf und haben eine Atemfrequenz von über 30 Atemzügen pro Minute (ebd.). 

Kritische Verläufe umfassen beispielsweise ein akutes Atemnotsyndrom (ARDS), eine Sep-

sis oder einen septischen Schock bis hin zum Multiorganversagen. Die Fallsterblichkeit liegt 

bei 0,1 %. Das Risiko für einen schweren oder tödlichen Verlauf steigt mit dem Alter und 

Komorbiditäten (ebd.). 

Allerdings erholen sich nicht alle ehemals Infizierten von der akuten COVID-19-Erkrankung. 

Ein gewisser Anteil berichtet noch Wochen oder Monate nach der Infektion mit SARS-CoV-

2 von anhaltenden Beschwerden (Long COVID).  

Zwar ist die Ursache für die Krankheitsentstehung noch nicht geklärt, jedoch konnten epi-

demiologische Studien einige Risikofaktoren identifizieren, die die Entwicklung von Long 

COVID begünstigen. Während Männer in der akuten Phase häufiger schwere Verläufe und 

höhere Hospitalisierungs- und Mortalitätsraten aufweisen [13], tritt Long COVID häufiger 

unter Frauen auf [14, 15]. Neben personenbezogenen Faktoren, wie ein hohes Lebensalter, 

ein hoher Body Mass Index (BMI) oder bestehendes Asthma, kann der Krankheitsverlauf 

der COVID-19-Erkrankung die Wahrscheinlichkeit erhöhen, an Long COVID zu erkranken. 

Dazu zählen folgende Faktoren: Hospitalisierung in der akuten Krankheitsphase und damit 

einhergehend ein schwerer Akutverlauf und mehr als fünf oder schwerwiegende Symptome 

in der Akutphase [14, 16]. Daraus ergibt sich, dass sowohl hospitalisierte Personen mit 

schwerem Verlauf als auch ehemals Infizierte mit mildem Krankheitsverlauf und ohne Kran-

kenhausaufenthalt von langanhaltenden Beschwerden betroffen sein können [17]. 

1.1.2.3 Prävalenz 

Bislang sind Befunde zur Prävalenz von Long COVID weiterhin ausstehend. Zwar wurden 

zahlreiche Publikationen zur Krankheitsprävalenz veröffentlicht, jedoch unterscheiden sich 

die Studienergebnisse aufgrund unterschiedlicher Definitionen, Befragungszeiträume, Stu-

diendesigns und fehlenden Kontrollgruppen [9, 14, 15, 18, 19]. Die Studienqualität ist eben-

falls äußerst heterogen. Die Prävalenz unter ehemals Infizierten ist einer Meta-Analyse zu-

folge bei hospitalisierten Personen mit 27,5 % höher als unter nicht-hospitalisierten Perso-

nen (5,7 %) [15]. In einer britischen Studie wurden ehemals SARS-CoV-2-Infizierte mit einer 

Kontrollgruppe hinsichtlich des Alters, Geschlechts, Gesundheitszustands und sozioökono-

mischen Status gematcht [9]. Diese Untersuchung ergab, dass 12 bis 16 Wochen nach der 

Infektion für zwölf gängige Symptome eine Prävalenz von 5 % für Infizierte und von 3,4 % 
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für die nicht-infizierte Kontrollgruppe vorlag [9]. Die Mainzer Gutenbergstudie wählte eine 

ähnliche Herangehensweise, kam jedoch zu dem Ergebnis, dass sowohl ca. 40 % der ehe-

mals Infizierten (sechs Monate nach der Infektion) als auch der Kontrollgruppenteilnehmen-

den zum Zeitpunkt der Befragung mindestens ein im WHO-Katalog aufgenommenes Symp-

tom berichteten [20]. In der Kontrollgruppe wurden jedoch überwiegend unspezifische 

Symptome wie Abgeschlagenheit und Schlafstörungen berichtet, während es unter den 

nachweislich Infizierten konkretere Symptome wie Geruchs- und Geschmacksstörungen 

waren [20]. Eine Kohortenstudie aus den Niederlanden mit über 9.100 Teilnehmer*innen 

ergab hingegen, dass unter den ehemals SARS-CoV-2-Infizierten drei Monate nach der 

Infektion die Symptomprävalenz in 13 erhobenen Symptomen sowie die Schwere der 

Symptome Müdigkeit, kognitive Beeinträchtigungen und Dyspnoe signifikant höher waren 

als in der SARS-CoV-2-negativen Kontrollgruppe und in einer Bevölkerungskontrollgruppe 

[18]. 

In einer internationalen prospektiven Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe teilten 4.182 

COVID-19-Erkrankte täglich ihre Symptome mit. 2,6 % der Studienteilnehmer*innen berich-

teten, auch noch nach zwölf Wochen von anhaltenden Beschwerden betroffen zu sein [14]. 

In einer Erhebung in Süddeutschland wurden 12.053 ehemalig Infizierte, die größtenteils 

nicht hospitalisiert waren, befragt [19]. Die einmalige Befragung fand im Schnitt 8,5 Monate 

nach der Infektion statt und ergab eine Prävalenz von 28,5 % für Long COVID unter den 

Respondern [19]. Wird der Vermutung der Autor*innen gefolgt, so waren die Non-Respon-

der nicht von Long COVID betroffen, wodurch sich die Prävalenz für Long COVID unter den 

ehemals Infizierten auf 6,5 % reduziert [19]. Die Autor*innen schätzten den wahren Prä-

valenzwert zwischen dieser genannten Spanne. Zuletzt ist eine Synthese mehrerer For-

schungsarbeiten zu nennen. Die Global Burden of Disease Long COVID Collaborators ver-

öffentlichte eine Metaanalyse, bestehend aus 54 Studien und zwei Datenbanken. Diese 

Synthese ergab, dass 6,2 % der Befragten zwölf Wochen nach der Infektion mindestens 

von einem der drei Long COVID-Symptomclustern (s. hierzu Kapitel 1.1.2) betroffen waren 

[15]. 15,1 % derjenigen, die zwölf Wochen nach einer Infektion weiterhin von anhaltenden 

Beschwerden berichteten, waren auch noch ein Jahr nach der Infektion von Symptomen 

betroffen [15]. 

Aus den zugrunde liegenden Forschungsarbeiten resultiert eine hohe Spannweite berich-

teter Prävalenzen, die durch Impffortschritte sowie neue Virusvarianten zusätzlich beein-

flusst wird. Folglich steht gegenwärtig eine belastbare Einschätzung zur Prävalenz noch 

aus. 
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1.1.3 Symptomatik 

Das Symptomspektrum von Long COVID erstreckt sich über physische, psychische sowie 

neurologisch-kognitive Einschränkungen, die in ihrer Intensität schwanken können, seit der 

Infektion anhalten oder im Krankheitsverlauf neu auftreten. Charakteristisch für Long 

COVID ist die multisystemische Organbeteiligung [21], die womöglich aus den 

unterschiedlichen Pathomechanismen resultiert [10]. Die Symptomatik und 

Symptomkombination sind innerhalb der Patientengruppe äußerst heterogen. So 

identifizierten beispielweise Davis und Kolleg*innen in ihrer Recherche 203 verschiedene 

Symptome in zehn Organen, die COVID-19-Erkrankte vier Wochen nach ihrer Infektion 

berichteten [21]. Eine Metaanalyse, die 15 Studien berücksichtigte, fand insgesamt 55 

verschiedene Symptome, die nach der akuten SARS-CoV-2-Infektion auftreten können [3]. 

Um die Vielfalt des Beschwerdebildes zu strukturieren, schlägt eine Forschungsarbeit vor, 

Symptomcluster hinsichtlich der Kardinalsymptome zu bilden: 1. respiratorische Symptome, 

2. Fatigue mit körperlichen Schmerzen oder Stimmungsschwankungen und 3. kognitive 

Einschränkungen [15]. 

In einer bevölkerungsbezogenen, retrospektiven Studie sammelte das Robert Koch-Institut 

(RKI) Daten zu Corona-assoziierten Symptomen von mehr als 7.600 ehemals SARS-CoV-

2-Infizierten sowie nicht Infizierten im erwerbsfähigen Alter [22]. Unter den infizierten Per-

sonen traten 12 von 19 Symptomen signifikant häufiger auf als unter den nicht Infizierten 

(u. a. Fatigue, Konzentrationsprobleme, Kurzatmigkeit, Geruchs- und Geschmacksstörun-

gen) [22]. Zwar resümierten die Autor*innen eine relativ geringe Überprävalenz unter den 

Infizierten, sahen jedoch aufgrund der hohen Zahl an Betroffenen eine Herausforderung für 

das Gesundheitssystem. 

Relativ einheitlich sind die Befunde zu den häufigsten auftretenden Symptomen. Darunter 

zählen Fatigue, Dyspnoe, Schlafprobleme, Geruchs- und Geschmacksstörungen, aber 

auch Husten, Kopf-, Brust-, Muskel- und Gelenkschmerzen werden häufig im Zusammen-

hang mit Long COVID berichtet [3, 10, 14]. Allerdings ist die Evidenz zur Symptomprävalenz 

uneinheitlich, was durch variierende Untersuchungszeitpunkte (Zeit zwischen Infektion und 

Befragung), den abgefragten Symptomen, fehlende Kontrollgruppen und Angaben zur Er-

krankungsschwere, aber auch einer heterogenen Studienqualität erklärt werden könnte 

[10]. Exemplarisch sei hier eine Metaanalyse angeführt, die Studienergebnisse aus 63 Stu-

dien in ihre Analysen einschloss, aber auch die eben benannten Limitationen berichtet [23]. 

Die Untersuchung ergab, dass ehemals Infizierte drei bis sechs Monate nach der COVID-

19-Erkrankung von Fatigue (32 %), Dyspnoe (25 %), Schlafstörungen (24 %) und Konzent-

rationsschwierigkeiten (22 %) betroffen waren. Die Berechnungen zur Symptomlast ein 
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Jahr nach der Infektion ergaben, dass weiterhin 22 % von Muskelschmerzen und 41 % von 

Fatigue betroffen waren [23]. 

Aus anhaltenden Beschwerden und Symptomen können sich schließlich Einschränkungen 

im Alltags- und Berufsleben entwickeln. Eine Befragung von Patient*innen einer Long 

COVID-Ambulanz ergab, dass sowohl die subjektiv empfundene als auch reale 

Arbeitsfähigkeit noch drei Monate nach der Infektion eingeschränkt sind [6]. Dies steht im 

Einklang mit einer weltweiten Online-Befragung unter 3.700 ehemals SARS-CoV-2-

Infizierten, von denen 22 % noch nach durchschnittlich sieben Monaten krankheitsbedingt 

nicht berufstätig waren und 45 % ihren Arbeitsumfang reduzieren mussten [21]. 

Weiterführend identifizierten unterschiedliche deutsche Kohortenstudien, dass eine höhere 

Symptomlast mit einer schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualität einhergeht [16, 

24]. Ein systematisches Review, das 35 Studien einschloss, kommt zu dem Schluss, dass 

anhaltende Symptome einer COVID-19-Erkrankung einen negativen Einfluss auf die 

Leistungsfähigkeit bei der Verrichtung alltäglicher Aufgaben und auf die Aktivtäten des 

täglichen Lebens besitzen [25]. 

Die Behandlung von alltags- und berufsbezogenen Einschränkungen erfordert eine multi-

professionelle Maßnahme [3]. In vielen Versorgungsbereichen des deutschen Gesund-

heitswesens wird jedoch entsprechend der Fachdisziplin vornehmlich ein Organ behandelt 

(z. B. Kardiologie, Pneumologie, Neurologie). Deshalb und aufgrund einer fehlenden kau-

salen oder medikamentösen Therapie empfehlen die Fachgesellschaften eine multiprofes-

sionelle Maßnahme wie die medizinische Rehabilitation (MR) [7]. 

1.2 Medizinische Rehabilitation in Deutschland 

1.2.1 Ziel, Zugang und Zahlen 

In Deutschland haben chronisch kranke Menschen die Möglichkeit, eine MR in Zuständig-

keit der Deutschen Rentenversicherung (DRV) in Anspruch zu nehmen, wenn in Folge der 

Erkrankung oder Behinderung ihre Erwerbsfähigkeit erheblich gefährdet oder bereits ge-

mindert ist [26]. Die medizinischen und therapeutischen Maßnahmen im Rahmen einer MR 

zielen darauf ab, die bereits geminderte oder erheblich gefährdete Erwerbsfähigkeit von 

Versicherten zu verbessern oder wiederherzustellen, mindestens aber eine Verschlechte-

rung zu vermeiden [26]. Die Inanspruchnahme einer solchen Leistung ist an verschiedene 

versicherungsrechtliche und sozialmedizinische Voraussetzungen geknüpft [26]. Dazu ge-

hören die Erfüllung einer Mindestversicherungszeit und vierjährigen Wartezeit sowie das 

Vorliegen von Rehabilitationsfähigkeit, -bedürftigkeit und einer positiven Rehabilitations-

prognose [26]. 

Während einer MR werden die aus der Erkrankung resultierenden Gesundheits- und Funk-

tionsstörungen der Betroffenen behandelt [26]. Im Gegensatz zur Akutmedizin bezweckt 
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die Rehabilitationsmedizin keine Heilung, sondern die Befähigung der Betroffenen, mit den 

Funktionseinschränkungen zu leben, Teilhabeeinschränkungen in Beruf, Familie und Ge-

sellschaft zu vermindern, Strategien zur Krankheitsbewältigung zu entwickeln sowie eine 

Steigerung der Lebensqualität zu erreichen und/oder eine Erwerbsunfähigkeit zu vermei-

den [26]. Um diesem Ziel gerecht zu werden, orientiert sich die Rehabilitation maßgeblich 

an der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 

(ICF), deren Grundlage das bio-psycho-sozialen Modell der WHO ist [27]. Das Gesund-

heitsproblem steht laut diesem umfassenden Krankheitsmodell in Wechselbeziehung zu 

seinen Kontextfaktoren und wird als dynamischer Prozess verstanden (ebd.). So beeinflusst 

ein Gesundheitsproblem oftmals Körperstrukturen (z. B. Organe) und kann in dessen Folge 

ebenso Körperfunktionen beeinträchtigen (ebd.). Dadurch erleben die Betroffenen Ein-

schränkungen in ihrer Aktivität und sozialen sowie beruflichen Teilhabe. Umweltfaktoren 

und personenbezogen Merkmale wirken darüber hinaus förderlich oder hinderlich auf den 

Gesundheitszustand (ebd.). In der MR sind die Behandler*innen bestrebt, all diese Ebenen 

sowie die individuellen Zielsetzungen in der Therapie zu berücksichtigen. 

Um die MR auf die Erkrankung und individuelle Beeinträchtigungen abzustimmen, ist ein 

multiprofessionelles Team notwendig, das sowohl aus ärztlichem und therapeutischem Per-

sonal als auch aus anderen Berufsgruppen besteht (u. a. Psycholog*innen/Psychothera-

peut*innen, Physio-, Ergo-, Bewegungstherapeut*innen, Sozialarbeiter*innen, Diätassis-

tent*innen) [26]. Die therapeutischen Angebote, Schulungen und Beratungen adressieren 

eine Verringerung der Beschwerden, aber auch die Befähigung mit den Funktionsein-

schränkungen im Alltag umzugehen [26]. Der Therapieumfang und -inhalt ist unabhängig 

davon, ob die Maßnahme im ambulanten oder stationären Setting durchgeführt wird. Die 

Personalausstattung wiederum variiert in den Reha-Einrichtungen je nach Fachrichtung, so 

gibt es beispielsweise in der Psychosomatik mehr Psycholog*innen/Psychotherapeut*innen 

als in der Orthopädie. Die häufigsten Indikationen der MR in Deutschland sind muskulos-

kelettale Erkrankungen (40 %), gefolgt von psychosomatischen (18 %) und onkologischen 

Erkrankungen (15 %) [29]. Die Pneumologie umfasst lediglich 2 % der Rehabilitationsleis-

tungen in Zuständigkeit der DRV [29]. 

Die DRV ist für die Rehabilitation Erwerbstätiger zuständig, deren Erwerbsfähigkeit durch 

eine Krankheit oder Behinderung bedroht ist [26]. Im Jahr 2022 wurden 922.820 Leistungen 

zur MR von der DRV durchgeführt [29]. Sie stellt damit neben der Krankenversicherung 

einen der bedeutendsten Kostenträger in der MR dar [30]. Das Interesse der Rentenversi-

cherung besteht darin, dass Versicherte nicht früher aus dem Erwerbsleben ausscheiden 

und vorzeitige Rentenzahlungen beziehen („Reha vor Rente“) [26]. Neben der Rentenver-

sicherung existieren weitere Kostenträger, deren Zuständigkeit abhängig vom Alter, 
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Erwerbsstatus und der Ursache der Erkrankung ist (z. B. Träger der gesetzlichen Unfallver-

sicherung, Sozial- und Jugendhilfe, Kriegsopferversorgung) [30]. 

1.2.2 Rehabilitationsformen und -arten 

In Deutschland existieren verschiedene Zugangsformen zur Rehabilitation sowie unter-

schiedliche Möglichkeiten der Durchführung. Die MR kann von Patient*innen gemeinsam 

mit dem/der behandelnden Arzt/Ärztin im Krankheitsverlauf beantragt werden. Diese Zu-

gangsform wird mit 64 % am häufigsten in Anspruch genommen [29]. Daneben existiert die 

Anschlussrehabilitation (AR) als spezielle Form der Rehabilitation, die direkt nach einem 

Krankenhausaufenthalt, spätestens aber zwei Wochen nach der Entlassung, ansetzt. Beide 

Rehabilitationsformen können sowohl wohnortnah in einem ambulanten Reha-Zentrum als 

auch stationär durchgeführt werden. Die meisten Rehabilitand*innen werden im stationären 

Setting behandelt (80 %) [29]. Im Regelfall dauert eine Rehabilitation 21 Tage und kann bei 

medizinischer Notwendigkeit verkürzt oder verlängert werden. 

1.2.3 Wirksamkeit der medizinischen Rehabilitation 

Der Erfolg einer Reha-Maßnahme kann aus unterschiedlichen Perspektiven betrachtet wer-

den. Die patientenseitigen Ziele sind individuell und umfassen zum Beispiel die Verbesse-

rung des Gesundheitszustands und der Lebensqualität, die Verringerung von Teilhabeein-

schränkungen und die Aufrechterhaltung der Erwerbsfähigkeit. Auskunft über Veränderun-

gen während und nach einer Rehabilitation liefern in diesem Zusammenhang Patient  

Reported Outcome Measures (PROMS). Auf der anderen Seite ist für die Kostenträger von 

Bedeutung, ob die medizinische Leistung ökonomisch sinnvoll ist und die Investitionen aus-

geglichen werden, z. B. in der Vermeidung vorzeitiger Rentenzahlungen und dem Erhalt 

aktiver Beitragszahler*innen [26, 30]. Dem aktuellen Reha-Bericht der DRV ist zu entneh-

men, dass zwei Jahre nach einer Rehabilitation 83 % der Rehabilitand*innen in das Er-

werbsleben zurückkehrten [29]. 

Die Behandlungsqualität sollte durch das in den 1990er Jahren von der DRV eingeführte 

Qualitätssicherungsprogramm gewährleistet werden [29]. Zum gleichen Zeitpunkt wurde 

die rehabilitationswissenschaftliche Forschung aufgebaut, die bestehende Reha-Inhalte 

evaluiert, Innovationen erprobt sowie die Etablierung von Reha-Nachsorgeangeboten be-

gleitet. Die seit 2017 verbindlichen Reha-Therapiestandards (RTS) sollen darüber hinaus 

die Qualität und die evidenzbasierte Behandlung stärken. Bislang existieren für neun Indi-

kationen RTS, darunter der chronische Rückenschmerz oder Brustkrebs [29]. Die Wirksam-

keit der MR gegenüber Treatment-As-Usual (TAU) konnte bereits für verschiedene Indika-

tionen (u. a. chronisch-entzündliche Darmerkrankungen [31] oder Asthma [32]) 
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nachgewiesen werden. Diese Studien nutzten einen Wartekontrollansatz [32] oder eine 

Randomisierung zur Beratung [31]. 

1.2.4 Nachsorgeleistungen 

Die Reha-Nachsorge beabsichtigt einerseits, die erzielten gesundheitlichen Verbesserun-

gen und Effekte der MR möglichst langfristig aufrechtzuerhalten. Andererseits können im 

Rahmen der dreiwöchigen Rehabilitation bewegungsorientierte Ziele (z. B. Steigerung von 

Kraft und Ausdauer oder Beweglichkeit) oftmals nicht vollumfänglich erreicht werden oder 

Veränderungen, die den Lebensstil betreffen (z. B. Rauchentwöhnung, Ernährungsverhal-

ten), lediglich angestoßen werden [29]. Deshalb haben die Kostenträger verschiedene Pro-

gramme implementiert, die im Rahmen der Reha-Nachsorge den langfristigen Erfolg der 

MR sicherstellen und den Transfer des Erlernten in den Alltag unterstützen sollen [26]. Das 

ärztliche Personal entscheidet am Ende der MR in Abhängigkeit von bestehenden Ein-

schränkungen und Problemlagen über die individuellen Nachsorgeempfehlungen und 

Nachsorgeprogramme. Im Jahr 2022 wurden rund 222.000 Reha-Nachsorgeleistungen 

(inkl. Reha-Sport) von Rehabilitand*innen in Anspruch genommen, was einem Anteil von 

24 % der Rehabilitand*innen aller Reha-Leistungen der DRV entspricht [29]. 

Angebote in der Nachsorge umfassen zum Beispiel den Reha-Sport oder das Funktions-

training, aber auch eine psychologische Weiterbegleitung (Psy-RENA). Ersteres wird häufig 

bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen, nach Operationen oder bei orthopädischen Indikationen 

verschrieben. Das Funktionstraining nimmt einzelne Körperteile (z. B. Gelenke oder Mus-

keln) in den Fokus und kann bei rheumatischen Erkrankungen verordnet werden. Neben 

diesen unimodalen Angeboten, zu denen ebenfalls die Trainingstherapeutische Reha-

Nachsorge (T-RENA) gehört, kann zudem ein multimodales Angebot wie die Intensivierte 

Reha-Nachsorge (IRENA) im Anschluss an die Rehabilitation absolviert werden. Letztere 

adressiert in der Nachsorge unterschiedliche Therapieelemente aus den Bereichen Eduka-

tion, Bewegung und Beratung/psychologische Betreuung. Die von der Reha-Einrichtung 

verschriebene Nachsorge kann im ersten halben Jahr nach der MR umgesetzt werden, sie 

muss jedoch spätestens nach drei Monaten begonnen werden, wobei eine nahtlose Reha-

Nachsorge empfohlen wird [26]. Hinzu kommen digitale Nachsorgeangebote, die ebenso 

eine wohnortunabhängige Versorgung in der Nachsorge ermöglichen können [33]. Da 

Reha-Leistungen in Zuständigkeit der DRV insbesondere auf erwerbsfähige Versicherte 

abzielen, sind auch nachgelagerte Angebote im beruflichen Kontext relevant. Hier zu nen-

nen sei die stufenweise Wiedereingliederung (Hamburger Modell), die es den Versicherten 

ermöglicht, im Nachgang an eine MR mit einem reduzierten Stundenumfang an den Ar-

beitsplatz zurückzukehren und diesen stufenweise zu erhöhen [29]. 
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Das übergeordnete Ziel der Nachsorgeleistung ist der Transfer des Erlernten in den Alltag, 

was langfristig wiederum Selbstständigkeit, Eigenverantwortung und die Befähigung der 

Rehabilitand*innen beinhaltet [28]. 

1.3 Medizinische Rehabilitation von Long COVID 

1.3.1 Empfehlungen und Leitlinien zu Long COVID 

Aufgrund der komplexen Symptomatik von LC bedarf es einer multimodalen und interdis-

ziplinären Behandlung, um das Krankheitsbild umfassend und wirksam zu behandeln [34, 

35]. Da aktuell keine kausale Therapie existiert und erste rehabilitationswissenschaftliche 

Studien auf einen positiven Einfluss auf den Gesundheitsverlauf hindeuten, wird sowohl 

von Expert*innen [36], Fachgesellschaften [7, 35] als auch Sozialversicherungsträgern [37] 

eine MR empfohlen. Diese ambulante oder stationäre Maßnahme können Personen bean-

tragen, die in Folge ihrer COVID-19-Infektion von anhaltenden Symptomen betroffen sind, 

Einschränkungen im täglichen und beruflichen Leben aufweisen und die ambulanten Ver-

sorgungsmöglichkeiten ausgeschöpft haben.  

Bereits im Jahr 2020 veröffentlichten Fachgesellschaften, wie die Deutsche Gesellschaft 

für Pneumologie und Beatmungsmedizin (DGP), Empfehlungen zur inhaltlichen Ausgestal-

tung einer pneumologischen Rehabilitation (PR) für Patient*innen nach einer SARS-CoV-

2-Infektion sowie strukturelle Anforderungen an die Reha-Einrichtungen [35]. Letzteres um-

fasst beispielsweise notwendige diagnostische Assessments (u. a. Funktionsdiagnostik, 

körperliche Leistungstests), Hygienekonzepte und personelle sowie räumliche Vorausset-

zungen [35]. 

Die Fachabteilung, in der die MR durchgeführt werden soll, hängt von der Leitsymptomatik 

der/des Betroffenen ab. Möglich wäre eine Behandlung in der Pneumologie, Kardiologie, 

Neurologie oder Psychosomatik [7, 36]. Dennoch ist es notwendig, dass die Symptome 

anderer medizinischer Indikationsgebiete mitbehandelt werden [35]. Dafür kann eine wei-

tere Fachabteilung in der Reha-Einrichtung einbezogen werden, eine konsiliarische Zusam-

menarbeit genutzt oder von telemedizinischen Ansätzen Gebrauch gemacht werden [37]. 

Entsprechend der Vorgaben der Sozialversicherungsträger müssen Behandler*innen der 

inneren Medizin, Psychosomatik und Neurologie/Neuropsychologie während der MR invol-

viert sein [37]. Neben dem Anforderungsprofil für die Reha-Einrichtungen befasst sich ein 

2023 erschienenes Eckpunktepapier der Kostenträger mit vorzuhaltender Diagnostik und 

den therapeutischen Inhalten [37]. Die Empfehlungen umfassen die Behandlung durch ein 

multiprofessionelles Rehabilitationsteam (u. a. Physio-, Ergotherapeut*innen, Pflegeperso-

nal, Psycholog*innen, Logopäd*innen, ärztliches Personal, Sozialarbeiter*innen) [38]. Hie-

raus ergibt sich ein multimodaler Therapieplan. Dieser sollte aus einer Kombination von 

Schulung, Training und Vermittlung von Strategien des Selbstmanagements bestehen, um 
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pneumologische und kognitive Einschränkungen, Gelenkschmerzen, Fatigue, Angst und 

Depressivität, Geruchs-, Schluck- und Sprachstörungen zu behandeln. Die jeweilige Be-

handlungsstrategie sollte sich an den bestehenden Symptomen und Funktionseinschrän-

kungen sowie den individuellen Rehabilitationszielen orientieren [36, 38]. Bei dieser Indika-

tion besteht außerdem die Notwendigkeit, vor einem körperlichen Training festzustellen, ob 

eine kardiale Beeinträchtigung oder eine Belastungsintoleranz vorliegt [38]. 

Die Leitfäden liefern umfangreiche Informationen sowohl zur Planung einer MR bei LC als 

auch Empfehlungen, die das klinische Rehabilitationsmanagement betreffen [38]. Außer-

dem umfassen die Veröffentlichungen Empfehlungen zur Behandlungsintensität. Sofern es 

der individuelle Gesundheitszustand erlaubt, wird beispielsweise ein mindestens 10-minü-

tiges Ausdauertraining empfohlen, das schrittweise auf 20 bis 30 Minuten gesteigert werden 

sollte [36]. Das Training sollte für den Zeitraum der Rehabilitation an fünf Tagen pro Woche 

durchgeführt werden [36]. 

Insofern über die Rehabilitation hinaus Einschränkungen und Symptome bestehen, die die 

Betroffenen im Alltags- und Berufsleben beeinträchtigen, sollte eine symptomorientierte 

Reha-Nachsorge geplant und eingeleitet werden [7, 36]. Die Therapie kann digital oder am-

bulant sowie wohnortnah fortgeführt werden [36]. Außerdem kann eine stufenweise Wie-

dereingliederung notwendig sein, wenn die Erwerbstätigkeit noch nicht ganz wiederherge-

stellt ist [7]. 

Die Empfehlungen und Leitlinien stützen sich auf Expertenmeinungen, Erfahrungen mit an-

deren Virusinfektionen sowie der bisher verfügbaren Evidenz zur rehabilitativen Behand-

lung von LC und werden fortlaufend aktualisiert. Zum gegenwärtigen Zeitpunkt existiert 

noch kein evidenzbasiertes Therapiekonzept, weshalb weitere Forschung notwendig ist 

[37]. 

1.3.2 Effekte der medizinischen Rehabilitation von Long COVID 

Mittlerweile ist das Wissen um LC in der Rehabilitation angestiegen, wobei Patient*innen, 

die in einer pneumologischen Fachabteilung beziehungsweise der inneren Medizin behan-

delt wurden, am häufigsten Untersuchungsgegenstand nationaler und internationaler Stu-

dien waren. 

Die PR erzielte sowohl bei Personen mit milder als auch schwerer COVID-19-Erkrankung 

signifikante Verbesserungen hinsichtlich der Lungenfunktion (FVC), Leistungsfähigkeit (6-

Minuten-Gehtest) und der Lebensqualität [39]. Es zeigte sich, dass die Rehabilitand*innen 

mit schwerem Verlauf die MR mit höheren Einschränkungen begannen und während der 

Maßnahme ihren Gesundheitszustand in einem größeren Ausmaß verbesserten [39]. 

Hayden et al. (2021) teilten in ihrer Beobachtungsstudie die COVID-19-Patient*innen hin-

sichtlich der Krankheitsschwere und dem Zeitpunkt der MR in schwer akut, schwer nach 
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Intervall und leicht nach Intervall ein [40]. Zum Aufnahmezeitpunkt berichteten die Rehabi-

litand*innen, dass Dyspnoe bei Belastung das Symptom sei, das sie am meisten ein-

schränke, daneben wurden Ängste und Sorgen um den eigenen Gesundheitszustand, 

Kraftlosigkeit sowie Schmerzen als relevante Symptome genannt. In dieser Untersuchung 

zeigten sich in allen Gruppen Verbesserungen der Dyspnoe, der körperlichen Leistungsfä-

higkeit, der Lebensqualität, der Fatigue und Depression mit großen Effektstärken. Aus der 

subjektiven Patientenperspektive wurde die MR als effektive Maßnahme bewertet [40]. 

Diese Studien fanden im Setting der stationären Rehabilitation statt, aber auch nach einer 

ambulanten Rehabilitation werden positive Effekte bei den Long COVID-Rehabilitand*innen 

berichtet [41]: die Patient*innen steigerten im Rehabilitationsverlauf die zurückgelegte Geh-

strecke im 6-Minuten-Gehtest und verbesserten sich bei der Post-COVID-19 Functional 

Status Scale, der Lebensqualität und wiesen eine verringerte Fatigue auf [41]. Die benann-

ten Forschungsarbeiten eint, dass sie als Beobachtungsstudien angelegt waren und eine 

relativ geringe Fallzahl in die Untersuchungen einschlossen (N = 50 bis 108).  

Im deutschsprachigen Raum wurde bisher lediglich eine Publikation veröffentlicht, in der 

der gesundheitliche Verlauf der Long COVID-Betroffenen nach der MR erhoben wurde. Die 

monozentrische Beobachtungsstudie schloss 224 Rehabilitand*innen ein und identifizierte 

unterschiedliche Gesundheitsverläufe drei und sechs Monate nach der MR [42]. Während 

sich die Belastungsdyspnoe und Lebensqualität der Rehabilitand*innen stabilisierte und 

große Prä-Post-Effekte nachgewiesen werden konnten, verstärkten sich die Symptome von 

Depressivität und Fatigue leicht, sodass lediglich noch kleine Effekte gemessen werden 

konnten [42]. Ängste und Schmerzen unter den Befragten verstärkten sich hingegen und 

nahmen das Ausgangsniveau ein [42]. Die Ergebnisse zeigten zwar in den meisten Outco-

mes einen positiven Verlauf der erhobenen Zielgrößen, jedoch waren die gesundheitlichen 

Einschränkungen weiterhin auf einem bedeutsamen Niveau, sodass nach der MR eine be-

darfsgerechte Weiterbehandlung fortgeführt werden müsste, z. B. in Form von Nachsorge 

[42]. 

Um die Erkenntnisse von Einzelstudien zu synthetisieren, wurden bereits systematische 

Übersichtsarbeiten angefertigt. Unter Berücksichtigung von 35 Studien konnte ein syste-

matisches Review aufzeigen, dass auf körperliche Aktivität abzielende Interventionen bzw. 

Reha-Maßnahmen Verbesserungen des Gesundheitszustands, der Funktionsfähigkeit, der 

mentalen Gesundheit und der Lebensqualität bewirkten [43]. Allerdings wiesen die For-

schenden auf eine große Heterogenität hinsichtlich der Stichprobengröße, der Intervention 

und der Studienqualität (unkontrolliert, teilweise retrospektiv) hin. Aus dieser Übersichtsar-

beit geht die Notwendigkeit von gut konzipierten Studien hervor, die nicht nur gemessene 

Outcomes berichten, sondern gleichzeitig Einzelheiten zur Intervention und Behandlungs-

maßnahme beschreiben. 
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Zur Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit im Zusammenhang mit Long COVID liegen be-

reits vereinzelt Befunde vor. Eine Beobachtungsstudie schloss 127 Rehabilitand*innen ein, 

deren Long COVID-Erkrankung als Berufskrankheit anerkannt wurde [44]. Diese wiesen 

am Ende der MR einen Arbeitsunfähigkeitsanteil von 72,5 % auf [44]. Die Teilnehmer*innen 

gehörten überwiegend Gesundheitsfachberufen an und die Erhebung zur Arbeitsfähigkeit 

fand am Ende der MR, ohne Follow-up, statt. In einer anderen nationalen Studie wurde 

ebenfalls die Mehrheit der LC-Rehabilitand*innen (64,7%) am Ende einer interdisziplinären 

MR arbeitsunfähig entlassen [45]. Brehon et al. (2022) fanden heraus, dass von 81 Reha-

bilitand*innen, die zum großen Teil im Gesundheitswesen arbeiteten, die Hälfte (53 %) am 

Ende der MR als arbeitsfähig entlassen wurde [46]. Die Möglichkeit, Veränderungen am 

Arbeitsplatz vorzunehmen, und ein kurzer Zeitraum zwischen Infektion und Rehabilitation 

waren Prädiktoren für einen gelingenden Return to Work (RTW) [46].  

Um die aktuelle Studienlage und Evidenz zu beurteilen, ist die Berücksichtigung internatio-

naler Studien und systematischer Reviews oder Meta-Analysen, wie von Bailly et al. (2022) 

oder Reinert et al. (2022), unerlässlich. Allerdings gilt es zu beachten, dass Interventionen 

zur MR im internationalen Kontext nicht uneingeschränkt mit der Behandlung in Deutsch-

land gleichzusetzen sind. Häufig hatten die eingeschlossenen Studien telemedizinische An-

gebote (teilweise ohne Therapeutenkontakt), körperliches Training drei bis vier Mal pro Wo-

che oder eine einwöchige Therapie als Intervention beschrieben. Der multi- und interpro-

fessionelle Aufbau der MR in Deutschland ist weitaus komplexer, weshalb zum gegenwär-

tigen Zeitpunkt lediglich vereinzelt internationale Studien berücksichtigt werden können, da 

die Vergleichbarkeit der Behandlung oftmals nicht gegeben ist. 

Darüber hinaus handelt es sich bei den bisherigen Studien vornehmlich um Beobachtungs-

studien, die keine Schlussfolgerung auf die Wirksamkeit einer Maßnahme zulassen. Aller-

dings mehren sich die Hinweise, dass die gesundheitlichen Verbesserungen nicht gänzlich 

auf eine natürliche Regeneration zurückgeführt werden können, sondern die MR Anteil an 

den statistisch gemessenen Effekten besitzt [48]. 

1.3.3 Pneumologische Rehabilitation und Therapieinhalte 

Die PR hat zum Ziel, (chronische) Atemwegserkrankungen zu behandeln sowie Krankheits-

folgen und Funktionseinschränkungen zu mindern [49]. Im Jahr 2021 fanden 64,4 % der 

Rehabilitationsleistungen von LC-Betroffenen in der pneumologischen Fachabteilung statt 

[29], was sich in den bisherigen Untersuchungen zu LC wiederspiegelt [39, 40, 44]. 

Sowohl bei Asthma bronchiale als auch bei einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung 

(COPD) gehört die PR laut Leitlinie zum Langzeitmanagement [50]. In der PR werden aber 

noch weitere chronische Erkrankungen der Atmungsorgane behandelt, u. a. Bronchiekta-

sen, zystische Fibrose und interstitielle Lungenerkrankungen [50]. COPD-Patient*innen 
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profitieren von einer PR in ihrem Leitsymptom der Atemnot, sie verbessern ihre Leistungs-

fähigkeit und Lebensqualität, verringern psychosoziale Krankheitsfolgen (Ängstlichkeit, De-

pressivität) und reduzieren Tage der Arbeitsunfähigkeit und des Krankenhausaufenthalts 

[50-52]. Asthma-Patient*innen weisen am Ende einer Rehabilitation eine Symptomlinde-

rung, eine gesteigerte Lebensqualität und Leistungsfähigkeit, geringere Teilhabeeinschrän-

kungen, eine bessere Asthmakontrolle und eine seltenere Inanspruchnahme von akutme-

dizinischen Leistungen auf [50, 53]. Asthma-Rehabilitand*innen sind zudem ein Jahr nach 

der Maßnahme in den Outcomes Lebensqualität, Asthmakontrolle und den Kardinalsymp-

tomen einer Kontrollgruppe überlegen [32]. Aufgrund der guten Evidenzlage und der posi-

tiven Resultate ist die PR mit einem hohen Empfehlungsgrad in den Leitlinien beider Indi-

kationen versehen [50]. An dieser Stelle sei jedoch zu erwähnen, dass die Evidenz zur 

Wirksamkeit der PR bei COPD höher ist als bei Asthma [49]. 

Eine Infektion mit SARS, dem Severe Acute Respiratory Syndrome, kann ebenfalls 

pneumologische Einschränkungen und Symptome hervorrufen, weshalb COVID-19- 

Erkrankte häufig der PR zugewiesen werden. Es gibt gleichzeitig vereinzelt Studien, die 

Long COVID-Patient*innen kombiniert in der inneren Medizin und der Psychosomatik be-

handelten [45]. Rehabilitand*innen in letztgenannter Studie erhielten während der Rehabi-

litation Einzel- und Gruppenpsychotherapie, individualisiertes Bewegungstraining, Körper-

wahrnehmungstraining, Atemtherapie, Entspannungstechniken, kognitives Training sowie 

Sozialberatung [45]. In der PR existiert zwar ein stärkerer Fokus auf den respiratorischen 

Einschränkungen, allerdings decken die Reha-Einrichtungen dieser Fachdisziplin gleich-

falls ein breites Therapieangebot ab. In den deutschsprachigen Beobachtungsstudien um-

fasste die PR Atemphysiotherapie und allgemeine Physiotherapie, Atemtraining, Bewe-

gungstherapie (Kraft- und Ausdauersport), Schulungen, psychosoziale Unterstützung/Be-

ratung, psychologische Begleitung, Ergotherapie, Ernährungsberatung, Entspannungstrai-

ning, Medikamentenmanagement, Schlafdiagnostik und weitere diagnostische Verfahren 

[36, 39, 40]. Diese Therapieelemente sind ebenso Bestandteil der MR bei Asthma und 

COPD, ergänzt um die Tabakentwöhnung und eine bedarfsweise Sauerstofflangzeitthera-

pie [49, 50].  

Mittlerweile wurden mehrere Forschungsarbeiten zum Thema COVID-19 und Rehabilitation 

veröffentlicht und zeigen, dass eine PR Verbesserungen der körperlichen und mentalen 

Gesundheit sowie eine Steigerung der Lebensqualität bewirken kann [39, 40, 43]. Allerdings 

beschränken sich die meisten Beobachtungsstudien auf den Zeitraum der MR oder berück-

sichtigten ausschließlich einen mittleren Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten, 

obwohl einzig eine längerfristige Follow-up-Erhebung Aufschluss über die Nachhaltigkeit 

der Reha-Erfolge und die Entwicklung der Arbeitsfähigkeit geben und Aussagen zur mittel- 

und langfristigen Entwicklung des Gesundheitszustands treffen kann. Ferner gilt es zu 
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untersuchen, welche Effekte eine PR bei Long COVID im Vergleich zu den typischen 

pneumologischen Erkrankungen erreicht. 

1.4 Forschungsfragen 

Die vorliegende Dissertation ist im Rahmen der Studie „Medizinische Rehabilitation nach 

Covid-19-Erkrankung“ (ReCo-Studie) entstanden. Die wissenschaftliche Begleitung des 

Projekts fand durch die Arbeitsgruppe Rehabilitationsforschung am Institut für Sozialmedi-

zin und Epidemiologie der Universität zu Lübeck statt. Das Forschungsprojekt wurde von 

der Deutschen Rentenversicherung Bund gefördert und zwischen November 2020 und No-

vember 2023 durchgeführt. 

Zu Beginn dieses Forschungsvorhabens existierte keine Kenntnis darüber, welche COVID-

19-Erkrankten die Rehabilitation aufsuchen, wie sich der Gesundheitszustand der Betroffe-

nen im Rehabilitationsverlauf und danach entwickelt, welche Symptome zu den bestehen-

den Teilhabestörungen beitragen und welche Therapieangebote für diese Indikation geeig-

net sind. 

Unter Anbetracht des bisherigen Kenntnisstands ergeben sich für die vorliegende Disser-

tation die folgenden Forschungsfragen: 

1. Mit welchen Krankheitsfolgen und Beeinträchtigungen treten Rehabilitand*innen der 

Long COVID-Gruppe (LCG) die MR an und wie entwickeln sich die Parameter der 

subjektiven Gesundheit sowie die COVID-Symptome bis zum Reha-Ende sowie 

nach sechs und zwölf Monaten? Welche Unterschiede zeigen sich in der subjektiven 

Gesundheit im Hinblick auf eine Vergleichsgruppe (VG) zu den unterschiedlichen 

Messzeitpunkten? 

2. Welche Angebote nehmen LC-Rehabilitand*innen in der Rehabilitation und Nach-

sorge wahr? Existieren Unterschiede in der Inanspruchnahme und Zufriedenheit 

zwischen der LCG und VG?  

3. Welchen beruflichen Status haben Personen mit LC zu Beginn der medizinischen 

Rehabilitation und welche beruflichen Einschränkungen weisen die LC-Rehabili-

tand*innen auf? Wie entwickeln sich die berufsbezogenen Parameter der LCG im 

zeitlichen Verlauf und im Gruppenvergleich? 
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2 Material und Methoden 

2.1 Methodische Anlage der Untersuchung 

Die ReCo-Studie ist eine explorative, multizentrische, prospektive Längsschnittstudie mit 

LC-Rehabilitand*innen und VG. Die Gesamtstudie wurde im Mixed-Method-Design ange-

legt, allerdings wird in der vorliegenden Dissertationsschrift der qualitative Studienteil keine 

Berücksichtigung finden. 

2.2 Teilnehmende Reha-Einrichtungen und Patient*innen 

Die Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen fand in der MEDIAN Klinik Heiligendamm, 

der MEDIAN Klinik Flechtingen, der Ostseeklinik Schönberg-Holm und dem Reha-Zentrum 

Schömberg statt. Die Studienteilnehmer*innen wurden in der pneumologischen Fachabtei-

lung behandelt. Außer in der MEDIAN Klinik Heiligendamm wurden in jeder Reha-Einrich-

tung sowohl LC-Rehabilitand*innen als auch Teilnehmer*innen für die VG rekrutiert. 

Eingeschlossen wurden erwerbsfähige Personen, die zum Studieneinschluss zwischen 18 

und 65 Jahre alt waren. Rehabilitand*innen, die wegen einer Covid-19-Erkrankung in die 

pneumologische Rehabilitation kamen, wurden in die LCG eingeschlossen. Diese Pati-

ent*innen waren nicht mehr isolationspflichtig. Um die Befunde einordnen zu können, wurde 

eine altersgleiche VG, bestehend aus Rehabilitand*innen mit COPD (J44 nach ICD-10) 

und/oder Asthma bronchiale (J45 nach ICD-10), rekrutiert. Ausgeschlossen wurden Reha-

bilitand*innen, deren Sprachkenntnisse unzureichend waren, die keine schriftliche Studien-

einwilligung gaben und bei denen der Kostenträger der MR die Berufsgenossenschaft war. 

Die Fallzahlkalkulation ergab, dass von mindestens 100 Studienteilnehmer*innen vollstän-

dige Datensätze über alle vier Messzeitpunkte vorliegen müssen, damit die Breite des  

95 %-Konfidenzintervalls um den Stichprobenmittelwert einen präspezifizierten Wert nicht 

überschreitet. Unter Berücksichtigung kleinerer Abweichungen der Vorannahmen und unter 

Berücksichtigung möglicher Dropouts wurde eine Mindeststichprobengröße für die LCG 

und die VG von N = 120 festgelegt. Die im Antragsverfahren geplante Brutto-Fallzahl betrug 

für die LCG N = 350 Studienteilnehmer*innen und N = 230 für die VG. Es wurde ein Dropout 

im Zeitverlauf von 20 % erwartet, sodass am Ende von mindestens N = 280 (LCG) und  

N = 184 (VG) vollständige Datensätze vorliegen sollten. 

2.3 Durchführung der Untersuchung 

Die LC-Rehabilitand*innen durchliefen keine spezielle LC-Intervention im engeren Sinne, 

sie erhielten eine MR in der pneumologischen Fachabteilung, die dem jeweiligen Therapie-

konzept der Reha-Einrichtung entsprach. Die VG, bestehend aus Rehabilitand*innen mit 
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Asthma bronchiale und/oder COPD, erhielt ebenfalls eine MR und Reha-Nachsorge, die 

den Leitlinien der DRV entsprechen. 

Die Studienteilnehmer*innen wurden zwischen Februar 2021 und Februar 2022 konsekutiv 

rekrutiert. Jede der vier Reha-Einrichtungen benannte vor dem Rekrutierungsstart eine(n) 

Studienbeauftragte(n), der/die für die studienorganisatorische Durchführung verantwortlich 

war. Hierfür erhielten die Studienbeauftragten eine Schulung, in der der Studienablauf, das 

Rekrutierungsvorgehen und die organisatorischen Aufgaben erläutert wurden. Zur Unter-

stützung wurden den Studienbeauftragten Informationsmaterialien sowie eine automati-

sierte Exceltabelle zur Dokumentation des Rekrutierungsverlaufs und der Fragebogener-

hebung ausgehändigt. 

Alle Patient*innen, die die Einschlusskriterien erfüllten, wurden von den Studienbeauftrag-

ten sowie dem ärztlichen Personal auf die Studie angesprochen. Die Teilnehmer*innen wur-

den über den Zweck und die Inhalte der Studie mündlich sowie schriftlich aufgeklärt. In 

Anhang 1 ist die Teilnehmerinformation beigefügt. Anschließend erfolgte die freiwillige, 

schriftliche Studieneinwilligung (Anhang 2). Die Teilnehmer*innen erhielten eine Identifika-

tionsnummer (ID) und wurden von der/dem Studienbeauftragten in einer Dokumentations-

tabelle erfasst.  

Die schriftliche Befragung der Teilnehmer*innen fand zu vier Messzeitpunkten statt: Reha-

Beginn (t0), Reha-Ende (t1), sechs Monate (t2) und zwölf Monate (t3) nach der MR. Die 

pseudonymisierten Fragebögen wurden für Dokumentations- und Zuordnungszwecke mit 

der Identifikationsnummer (ID) der Teilnehmer*innen versehen. Das Institut für Sozialmedi-

zin und Epidemiologie (ISE) nutzte die ID als Schlüsselvariable, um die Befragungsdaten 

eines jeden Falls über alle Messzeitpunkte zusammenzuführen. Die Fragebögen, die dem 

ISE übermittelt wurden, und die Dokumentationstabelle der Studienbeauftragten mit perso-

nenbezogenen Daten wurden streng voneinander getrennt aufbewahrt. 

Die ersten beiden Befragungen (Erhebungszeitpunkte t0 und t1) erfolgten in der Reha-Ein-

richtung. Den ersten Fragebogen erhielten die Teilnehmer*innen, nachdem sie zu Beginn 

der MR ihr informiertes Einverständnis zur Studienteilnahme gegeben hatten. Den zweiten 

Fragebogen erhielten die Rehabilitand*innen am Ende der MR, kurz bevor sie entlassen 

wurden. Die Fragebögen wurden von den Studienbeauftragten ausgegeben, nach dem 

Ausfüllen eingesammelt und anschließend an das ISE geschickt. Die Fragebögen zur 

Follow-up-Erhebung (t2, t3) wurden postalisch aus den Reha-Einrichtungen an die Teilneh-

mer*innen versandt, die wiederum den ausgefüllten Fragebogen im beigelegten Rücksen-

deumschlag direkt an das ISE zurückschickten. Nachdem der Fragebogen im ISE eintraf, 

wurde bei der jeweiligen ID der Rücklauf des Fragebogens dokumentiert und an die/den 

Studienbeauftragte(n) gemeldet. Wenn der Fragebogen binnen drei Wochen nicht eintraf, 
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wurde von der/dem Studienbeauftragten eine einmalige postalische Erinnerung verschickt, 

in der erneut ein Fragebogen beigefügt war. 

Die Fragebogendaten wurden von drei studentischen Hilfskräften in das Datenblatt der Ana-

lyse- und Statistiksoftware IBM SPSS 22.0 eingegeben. Die eingegebenen Daten wurden 

auf Validität und Plausibilität kontrolliert und mit Hilfe einer zufälligen Doppeleingabe, die 

10 % der Daten umfasste, geprüft. Die doppelte Dateneingabe ergab eine Fehlerquote zwi-

schen 0,04 und 0,5 % pro Messzeitpunkt, was als eine vertretbare Fehlerquote beschrieben 

werden kann. 

2.4 Fragebogenerhebung 

Die Studienfragebögen beinhalteten standardisierte und validierte Erhebungsinstrumente. 

Sie können im Anhang 3 bis 5 eingesehen werden. Es handelt sich hierbei um Selbstanga-

ben der Patient*innen. Tabelle A1 im Anhang 6 listet die eingesetzten Erhebungsinstru-

mente zu den einzelnen Messzeitpunkten. Im Folgenden werden die verwendeten Messin-

strumente und Parameter vorgestellt. 

2.4.1 Messinstrumente zur subjektiven Gesundheit 

Der Index zur Messung von Einschränkungen der Teilhabe (IMET) ist ein valides Instru-

ment, um die soziale und berufliche Teilhabe chronisch Kranker abzubilden [54, 55]. Die 

neun Items des Fragebogens wurden in Anlehnung an die ICF [56] entwickelt. Die Befrag-

ten können jeder Frage einen Skalenwert zwischen 0 (keine Beeinträchtigung) und 10 

(keine Aktivität mehr möglich) zuordnen. Es ist möglich, sowohl Einzelitems als auch einen 

Summenscore (Range 0-90) auszuwerten. In beiden Vorgehensweisen weist ein hoher 

Punktwert auf ein hohes Maß an Teilhabeeinschränkungen hin. Der Summenscore kann 

nur berechnet werden, wenn von mindestens sechs Items gültige Werte vorliegen. 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität (HRQoL) wurde mit dem Veterans RAND 12 Item 

Health Survey (VR-12) erhoben. Der VR-12 ist eine Kurzform des VR-36 der Veterans 

Health Study [57]. Er umfasst zwölf Items, deren Antwortmöglichkeiten auf einer drei- bzw. 

fünf- bis sechsstufigen Likert-Skala abgebildet werden. Aus den einzelnen Items kann je-

weils ein Summenscore für die Lebensqualität auf der psychischen sowie körperlichen Di-

mension gebildet werden. Niedrige Werte von unter 40 kennzeichnen bedeutende Ein-

schränkungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität. In dieser Befragung wurde die 

deutsche Übersetzung des Fragebogens genutzt, der an einer großen Kohorte von statio-

nären Rehabilitand*innen validiert wurde [58]. 

Symptome von Depressivität, Angst und Stress wurden anhand der Depressions-Angst-

Stress-Skalen (DASS) erfasst. Dieser Fragebogen wird hauptsächlich bei Schmerzpati-

ent*innen eingesetzt, er kann aber ebenfalls bei Patient*innen ohne relevante 
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Schmerzindikation angewandt werden. Die deutsche Kurzform des DASS-Fragebogens 

umfasst 21 Items, aus denen sich die Skalen zu Depressivität, Stress und Angst aus jeweils 

sieben Fragen zusammensetzen [59]. Die Befragten geben auf einer vierstufigen Likert-

Skala von „traf gar nicht auf mich zu“ bis „traf sehr stark auf mich zu oder die meiste Zeit“ 

ihre Zustimmung an. Die Cut-off-Werte zur Erfassung von Beschwerden von Depressivität, 

Angst und Stress liegen bei 10, 6 und 10. In verschiedenen Untersuchungen konnte eine 

ausreichende bis gute Reliabilität und Validität nachgewiesen werden [59, 60]. 

Der Generalized Anxiety Disorder-7 Questionnaire (GAD-7) misst das Vorhandensein einer 

generalisierten Angststörung sowie den Schweregrad der einzelnen Symptome [61]. Die 

sieben Fragen bilden die bedeutsamsten diagnostischen Merkmale einer generalisierten 

Angststörung ab und beruhen auf dem Diagnostischen und Statistischen Manual Psychi-

scher Störungen (DSM-IV). Das Instrument erfragt Probleme der letzten zwei Wochen, die 

mit „überhaupt nicht“ bis „fast jeden Tag“ beantwortet werden können. Außerdem besitzt 

der GAD-7 eine gute Reliabilität und Validität. Ein Punktwert von fünf weist auf eine leichte, 

ein Wert von zehn auf eine mittlere und ein Wert von 15 auf eine schwere Angststörung hin.  

Aus dem Gesundheitsfragebogen für Patienten (PHQ-D) wurde der PHQ-9 im Fragebogen 

eingesetzt. Dieses Modul misst die Depressivität einer Person anhand von neun Fragen 

[62]. Jedes Item repräsentiert ein Kriterium der Major Depression aus dem DSM-IV. Eine 

umfangreiche Metaanalyse attestierte dem PHQ-9 eine sehr gute Spezifität und Sensitivität 

[63]. Summenwerte über 5, 10 oder 15 weisen auf eine leichte, mittlere bzw. schwere De-

pression hin. 

Der EORTC Quality of Life Questionnaire FA12 (EORTC QLQ-FA 12) wurde eingesetzt, 

um das Ausmaß an physischer, emotionaler und kognitiver Fatigue abzubilden. Die zwölf 

Fragen können mit dem Zustimmungsmaß „gar nicht“ bis „sehr stark“ beatwortet werden. 

Der EORTC-FA 12 wurde in einer großen internationalen Multicenter-Studie validiert [64]. 

Die Gesamtskala besitzt eine akzeptable und die Subskalen eine hohe interne Konsistenz 

[65]. 

Die Rehabilitand*innen wurden zu allen vier Messzeitpunkten gefragt, wie sie ihren aktuel-

len Gesundheitszustand im Großen und Ganzen einschätzen. Sie konnten ihre Antwort auf 

einer fünfstufigen Likert-Skala („sehr gut“ bis „sehr schlecht“) angeben. 

2.4.2 Krankheitsspezifische Messinstrumente 

Der COPD Assessment Test (CAT) wird genutzt, um die Auswirkungen einer chronisch 

obstruktiven Lungenerkrankung (COPD) zu messen [66]. Husten, Verschleimung, Engege-

fühl, Atemnot beim Treppensteigen, Einschränkungen bei häuslichen Aktivitäten, Selbst-

vertrauen beim Verlassen des Hauses, Schlaf und Energie werden mit jeweils einem Item 

auf einer sechsstufigen Skala von 0 bis 5 erhoben. Der CAT erhebt zuverlässig die Folgen 



Material und Methoden 

20 

der COPD auf das tägliche Leben und den Gesundheitszustand [67]. Der Score des CAT 

kann maximal 40 Punkte erreichen und teilt das Ausmaß an Einschränkung in niedrig  

(0-10), mittelmäßig (11-20), hoch (21-30) und sehr hoch (31-40) ein. Ergänzt wurde der 

CAT durch eine Abfrage zu auftretender Atemnot während unterschiedlicher Tätigkeiten. 

Die Befragten hatten an dieser Stelle die Möglichkeit anzugeben, ob sie außer Atem gera-

ten, wenn sie im normalen Tempo eine Treppe hochsteigen, versuchen mit Gleichaltrigen 

auf ebenem Gelände Schritt zu halten, ob sie zum Luftholen stehenbleiben müssen, wenn 

sie im eigenen Tempo auf ebenem Gelände gehen, oder Atemnot beim An-/Ausziehen oder 

in Ruhe auftritt. 

Die schriftliche Befragung erfasste zudem Selbstangaben zur initialen Covid-19-Infektion 

(Datum der Infektion, Krankenhausaufenthalt, intensivmedizinische Behandlung, Sauer-

stoffpflichtigkeit bei Aufnahme). 

Die Einordnung des Krankheitsverlaufs in leicht, moderat, schwer und kritisch (ARDS/Hy-

perinflammation) nahm das ärztliche Personal vor und orientierte sich dabei an den Emp-

fehlungen des RKI [12]. Der Schweregrad der Erkrankung bei der VG wurde ebenfalls vom 

Klinikpersonal dokumentiert. Das Asthma bronchiale konnte einem der folgenden Schwe-

regrade zugeordnet werden: „I – Intermittierend“, „II – Geringgradig persistierend“, „III – 

Mittelgradig persistierend“ oder „IV – Schwergradig persistierend“. Das Krankheitsstadium 

der COPD wurde nach der Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) 

klassifiziert (GOLD I bis GOLD IV). 

Im Fragebogen der LCG wurden zwanzig Symptome auf einer fünfstufigen Likert-Skala ab-

gefragt. Sieben Symptome können der Leistungsminderung, acht Symptome der neurolo-

gisch-kognitiven Dimension und fünf weitere Symptome anderen Beschwerden zugeordnet 

werden. Sie sind in der nachfolgenden Tabelle 1 aufgelistet. 

Tabelle 1: Abgefragte COVID-spezifische Symptome 

Symptome der  
Leistungsminderung 

neurologisch-kognitive 
Symptome andere Beschwerden 

Luftnot bei Belastung Konzentrationsstörungen Muskelschmerzen 
Müdigkeit Probleme Kurzzeitgedächtnis Gelenkschmerzen 
Kraftlosigkeit Geschmacks-/Geruchssinns Haarausfall 
Abgeschlagenheit Wortfindungsstörungen Blutdruckschwankungen 
Druckgefühl im Brustkorb Kopfschmerzen Herzrasen 
Schonatmung Schwindel  
Hustenreiz Sensibilitätsstörungen  
 Taubheitsgefühl  
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2.4.3 Erwerbsbezogene Parameter 

Der Work Ability Score (WAS) [44] des Work Ability Index (WAI) misst die subjektiv emp-

fundene Arbeitsfähigkeit auf einer Skala von null bis zehn [68]. Je höher der Punktwert, 

umso besser schätzen die Teilnehmer*innen ihre aktuelle Arbeitsfähigkeit im Vergleich zur 

besten jemals erreichten Arbeitsfähigkeit ein. Der WAI zeigte in einer Test-Retest-Studie 

eine stabile Reliabilität [69] und weist zudem eine gute Validität auf [70]. 

Die subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit (SPE) wurde mit der SPE-Skala gemessen. 

Das Messinstrument besteht aus drei Fragen, mit denen die Befragten ihr persönliches Ri-

siko einschätzen, aufgrund ihres Gesundheitszustands aus dem Erwerbsleben auszuschei-

den. Aus den Items wird anschließend ein Risikoscore berechnet. Personen, mit einem 

hohen Wert auf der Skala, haben ein erhöhtes Risiko, frühzeitig aus dem Erwerbsleben 

auszuscheiden. Für die SPE-Skala wurde eine gute Validität und Reliabilität nachgewiesen 

[71]. 

Darüber hinaus waren Fragen zu subjektiv empfundenen beruflichen Belastungen und kör-

perlichen Anforderungen im Fragebogen enthalten. Ein Fragenblock umfasste das Belas-

tungserleben u. a. hinsichtlich der Sorgen um den Arbeitsplatz, Stress oder Konflikten mit 

Kolleg*innen. Die Antworten wurden dichotomisiert, indem die Einschätzungen „trifft nicht 

zu“, „nicht/etwas belastend“ zusammengefasst und der Antwortoption „stark belastend“ ge-

genübergestellt wurden. Körperliche Anforderungen im Beruf und die Skala II des Scree-

ning-Instruments für Beruf und Arbeit in der Rehabilitation (SIBAR) wurden zu Reha-Beginn 

und zwölf Monate nach der Rehabilitation betrachtet [72]. 

Berufliche Veränderungen im Zeitverlauf wurden mit Hilfe von Einzelitems erhoben [73], 

dies schließt den Arbeitsplatzverlust genauso wie Interventionen zur Arbeitsplatzerhaltung 

ein. Darüber hinaus enthielt der Fragebogen Selbstangaben zur Arbeitsunfähigkeit, Arbeits-

losigkeit sowie Schul- und Ausbildungsabschlüsse. 

Die Leistungsfähigkeit in Freizeit, Alltag und Beruf wurden mit validen Skalen erfasst [73, 

74]. Jede Skala umfasst einen Bereich von null bis zehn. Ein niedriger Wert weist auf ein 

hohes Maß an Leistungseinschränkungen hin. 

2.4.4 Therapiebezogene Parameter 

Am Ende der Rehabilitation wurden die Teilnehmer*innen nach den genutzten therapeuti-

schen Angeboten (Listenabfrage) während der MR, der Zufriedenheit mit dem eigenen 

Reha-Erfolg und der Rehabilitation (fünfstufige Antwortskala von „schlecht“ bis „ausge-

zeichnet“) gefragt. Sechs und zwölf Monate nach der MR wurde nach den in Anspruch 

genommenen Nachsorgeleistungen, Gründen zur Nichtinanspruchnahme und der Zufrie-

denheit mit der Reha-Nachsorge gefragt. Weitergehende Informationen über offene Be-

darfe in der Nachsorge bei LC wurden in Form von Freitexten erhoben. 



Material und Methoden 

22 

2.4.5 Soziodemographische Parameter 

Als Moderatorvariablen dienten soziodemographische Daten [75] sowie die Abfrage von 

Komorbiditäten [76] und dem Gewicht zu Beginn der MR. 

In einem weiteren Abschnitt wurden Lebensgewohnheiten abgefragt. Hierzu zählten das 

Rauchverhalten und der Umfang an körperlicher Aktivität. Die Erfassung des Bewegungs-

verhaltens orientierte sich an den Fragen von Mensink im Bundesgesundheitssurvey [77]. 

Einige Erhebungsinstrumente und Fragen wurden am Reha-Ende nicht erfasst, weil sich 

die Parameter unwesentlich oder während der MR nicht änderten (z. B. Komorbiditäten) 

oder die Fragen das Alltagsleben und die häusliche Umgebung betrafen. 

2.5 Datenanalyse 

Wie den Forschungsfragen unter Absatz 1.4 zu entnehmen ist, wurden keine präspezifizier-

ten Hypothesen konfirmatorisch getestet. Das Ziel der Untersuchung war vielmehr eine prä-

zise Beschreibung der Rehabilitand*innen und eine vergleichende Analyse, um relevante 

Unterschiede zwischen den LC-Rehabilitand*innen und der VG zu identifizieren. Zu diesem 

Zweck wurden vorwiegend deskriptive Auswertungen zu den gesundheitlichen Einschrän-

kungen während und nach der MR durchgeführt. Je nach Messniveau wurden unterschied-

liche statistische Verfahren genutzt.  

Zu Beginn der Auswertungen wurden Gruppenunterschiede innerhalb der VG (Asthma vs. 

COPD) geprüft, um Aussagen zur Homogenität der Gruppe treffen zu können, sowie eine 

Dropout-Analyse beider Studiengruppen durchgeführt. 

Für metrische Daten wurden Mittelwerte, Standardabweichungen und Spannweiten (Mini-

mum/Maximum) berechnet. Bei nicht normalverteilten Daten werden der Median und das 

erste und dritte Quartil berichtet. Für die intervallskalierten Zielgrößen wurden Varianzana-

lysen (ANOVA) mit Messwiederholungen berechnet. Als parametrischer Signifikanztest 

wurde, in Abhängigkeit von der Datenkonstellation, der t-Test für abhängige oder unabhän-

gige Stichproben herangezogen. Um Gruppenunterschiede für die Skalen zur subjektiven 

Gesundheit im Längsschnitt zu analysieren, wurde das Verfahren der Mixed ANOVA ge-

nutzt. Hierbei stellte die Gruppenzugehörigkeit (LCG/VG) den Zwischensubjektfaktor und 

die Zeit die Innersubjektvariable dar. Außerdem wurden Intragruppeneffektstärken berech-

net, indem die Mittelwertdifferenzen an der Standardabweichung der prä-Werte standardi-

siert wurden [78]. Die Effektstärke wurde nach Cohen interpretiert (≥ 0,2 gering, ≥ 0,5 mittel, 

≥ 0,8 hoch) [79]. 

Für ordinal und nominal skalierte Variablen wurden u. a. Kontingenztabellen und deskriptive 

Statistiken berechnet. Die Ergebnisdarstellung umfasst die Anzahl und Prozentwerte der 

jeweiligen Antwortkategorie. Gruppenunterschiede bei nominal skalierten Variablen konn-

ten mit dem Chi2-Test oder Exakten Test nach Fisher getestet werden und bei der 
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Betrachtung von Veränderungen dichotomer Variablen im Zeitverlauf wurde der McNemar-

Test genutzt. Unterschiede zwischen ordinalen Daten zweier Gruppen wurden mit dem 

Chi2-Test berechnet. Um Veränderungen im Zeitverlauf von ordinalen Daten abhängiger 

Stichproben zu untersuchen, wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test herangezogen. 

Freitextangaben wurden kategorisiert und anschließend ausgezählt. 

In der Datenauswertung wurden ausschließlich Studienteilnehmer*innen berücksichtigt, 

von denen zu allen vier Messzeitpunkten Fragebogendaten vorlagen (Complete-Case-Ana-

lysis). Fehlende Werte zu einzelnen Parametern wurden dokumentiert, bei den Berechnun-

gen ausgeschlossen und in der Ergebnisdarstellung kenntlich gemacht. Berechnungen zu 

den beruflichen Zielgrößen berücksichtigten nur zu t0 in Voll- oder Teilzeit berufstätige Stu-

dienteilnehmer*innen (LCG: N = 138; VG: N = 106). Fehlende Werte im Zusammenhang 

mit standardisierten Messinstrumenten wurden entsprechend der Vorgaben der Testau-

tor*innen behandelt. 

Aufgrund von Sprunganweisungen kam es im Fragebogen bei den Fragen zur Behandlung 

in der akuten Krankheitsphase mit SARS-CoV-2 (Krankenhausaufenthalt, Intensivstation, 

Beatmung) zu einer reduzierten Fallzahl. 

Da Covid-19-Rehabilitand*innen in der AR und der MR hinsichtlich der Soziodemographie 

sowie den gesundheitlichen Einschränkungen Unterschiede aufweisen, wurden diese bei-

den Gruppen nicht gemeinsam ausgewertet. 

Die Irrtumswahrscheinlichkeit wurde auf das Signifikanzniveau α < 0,05 festgelegt und es 

wurde keine Bonferroni-Korrektur vorgenommen. Die Berechnungen erfolgten mit der Ana-

lyse- und Statistiksoftware IBM SPSS Statistics in der Version 22. 

2.6 Datenschutz und Ethikvotum 

Das Studienvorhaben wurde der Ethikkommission der Universität zu Lübeck zur Begutach-

tung vorgelegt und erhielt am 5. November 2020 ein positives Ethikvotum (Aktennummer 

20-391). Das positive Ethikvotum ist in Anhang 7 angefügt. 

Das Datenschutzkonzept wurde entsprechend der Anforderungen der DRV Bund erarbeitet 

und akzeptiert. Die Studienteilnehmer*innen wurden mit einer Teilnehmerinformation über 

die Studie und den Datenschutz aufgeklärt, bevor sie ihre schriftliche Einwilligung in die 

Studienteilnahme gaben. Entsprechend der Datenschutz-Grundverordnung können sich 

die Studienteilnehmer*innen bei Fragen zum Thema Datenschutz an die auf dem Informa-

tionsblatt aufgeführten zuständigen Behörden und Ansprechpartner*innen wenden. Die un-

terschriebenen Einwilligungserklärungen wurden unter Verschluss bis zum Studienende in 

den Reha-Einrichtungen aufbewahrt. Nach der schriftlichen Einwilligung wurde den Stu-

dienteilnehmer*innen eine fünfstellige ID zugewiesen. Alle personenbezogenen Daten wur-

den in der Reha-Einrichtung pseudonymisiert und auf einem passwortgeschützten 
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Computer gespeichert. Die Fragebogendaten wurden anhand der ID pseudonymisiert. Die 

Zuweisungsliste (ID-Nummern und Adresse) wurde streng getrennt von den Fragebogen-

daten gespeichert. Diese Schlüsseldatei wurde im Anschluss an die Follow-up-Befragung 

und nach der Datenkontrolle gelöscht, womit die Daten anonymisiert wurden. Die Original-

daten (Fragebögen) werden nach Studienende entsprechend der Richtlinien und Empfeh-

lungen zur Sicherung der guten epidemiologischen Praxis zehn Jahre im ISE aufbewahrt 

[80]. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Rekrutierung und Dropout 

In den vier Reha-Einrichtungen wurden insgesamt 542 Rehabilitand*innen rekrutiert. Davon 

entfallen 344 Personen auf die Long COVID-Gruppe, wovon 91 Personen der AR und 253 

Rehabilitand*innen der MR zuzuordnen sind. 198 Rehabilitand*innen wurden in die VG ein-

geschlossen, von denen 185 Personen eine MR durchliefen. Da Rehabilitand*innen der AR 

nicht Bestandteil der hier durchgeführten Analysen sind, wird nicht näher auf diese Teil-

stichprobe eingegangen. In Abbildung 1 ist das Flow-Chart zur Stichprobe dargestellt. 

 
Legende: AR: Anschlussrehabilitation; LCG: Long COVID-Gruppe; MR: medizinische Rehabilita-
tion; N: Anzahl gültiger Fälle; t0: Messzeitpunkt Reha-Beginn; t1: Messzeitpunkt Reha-Ende; t2: 
Messzeitpunkt 6 Monate nach der Reha; t3: Messzeitpunkt 12 Monate nach der Reha; VG: Ver-
gleichsgruppe 

Abbildung 1: Flow-Chart der Stichprobe über alle Messzeitpunkte 

Am Ende der MR füllten insgesamt 241 (LCG) bzw. 180 (VG) Rehabilitand*innen der MR 

den t1-Fragebogen aus. Acht Personen brachen die MR ab, drei wurden in ein Krankenhaus 

zurückverlegt und sechs Teilnehmer*innen füllten den zweiten Fragebogen nicht aus. 

Sechs und zwölf Monate nach der MR beantworteten in der LCG 225 bzw. 176 Personen 

die Fragebögen zum Follow-up. In der VG antworteten sechs und zwölf Monate nach der 

MR 149 bzw. 139 Teilnehmer*innen. Die Gründe für die Dropouts im Follow-up sind nicht 

bekannt. Über alle vier Messzeitpunkte hinweg lagen von der LCG N = 172 und aus der VG 
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N = 133 vollständige Datensätze vor. Die Dropout-Quote lag mit ca. 30 % höher, als in der 

Fallzahlkalkulation angenommen (20 %). Trotz der Unterschreitung der Fallzahl konnten 

alle geplanten Berechnungen durchgeführt werden, da die Mindestanforderung von 100 

Fällen für beide Gruppen erfüllt wurde. 

Die Dropout-Analyse berücksichtigte soziodemographische Merkmale, erwerbsbezogene 

und krankheitsspezifische Parameter. In der LCG wurden keine statistisch signifikanten Un-

terschiede zwischen Dropouts und Teilnehmer*innen festgestellt. In der VG waren die Drop-

outs jünger (3,7 Jahre) als die Teilnehmer*innen (p < 0,01), wiesen weniger Komorbiditäten 

auf (2,6 vs. 3,4, p = 0,017) und waren seltener erwerbstätig (79,7 % versus 65,4 %,  

p = 0,041). Hinsichtlich des Gesundheitszustands konnten zwischen Respondern und Drop-

outs keine Unterschiede festgestellt werden. Die Ergebnisse der Dropout-Analyse sind in 

Tabelle A2 im Anhang 8 dargestellt. 

Zwischen den COPD- und Asthma-Rehabilitand*innen der VG wurden soziodemographi-

sche und gesundheitliche Unterschiede geprüft, wobei die 15 Personen, die sowohl von 

COPD als auch von Asthma betroffen sind, in den Berechnungen nicht berücksichtigt wur-

den. Die COPD-Rehabilitand*innen waren sieben Jahre älter als die Asthmatiker*innen und 

besaßen einen niedrigeren Schulabschluss (jeweils p < 0,01). Unter den Asthmatiker*innen 

gab es sowohl mehr Frauen als auch Erwerbstätige (jeweils p < 0,05). Die Asthmapati-

ent*innen waren zu Beginn der MR in einem geringeren Ausmaß von pneumologischen 

Einschränkungen (CAT) betroffen (p < 0,05). In anderen Parametern zur subjektiven Ge-

sundheit wurden keine Unterschiede festgestellt. Die Ergebnisse des Vergleichs sind in 

Tabelle A3 im Anhang 8 dargestellt. 

3.2 Beschreibung der Stichprobe 

Die Stichprobe war überwiegend weiblich (67 %). Das mittlere Alter unter den LC-Rehabili-

tand*innen lag mit 52,3 Jahren durchschnittlich zwei Jahre unter dem Alter der VG 

(p = 0,030). Das Haushaltsnettoeinkommen war in der LCG signifikant höher, hier gaben 

62,1 % ein monatliches Einkommen von über 3.000 € an (p = 0,023). Auch hinsichtlich des 

Schulabschlusses zeigten sich Unterschiede, wobei die LC-Rehabilitand*innen höhere Ab-

schlüsse aufwiesen (p = 0,024). Während in der VG ein Viertel das Abitur abgelegt hatte, 

sind dies in der LCG 10 % mehr. Der Berufsabschluss zeigte ein einheitliches Bild: drei 

Viertel der Rehabilitand*innen hatten eine berufliche Ausbildung absolviert und 18,5 % ei-

nen universitären Abschluss erlangt. Laut des BMI sind zwei Drittel der Rehabilitand*innen 

übergewichtig oder adipös. Die LC-Rehabilitand*innen gaben im Schnitt zwei und die VG 

drei weitere Erkrankungen an (p < 0,01). Unter den Rehabilitand*innen wiesen lediglich 

14,5 % (LCG) bzw. 0,8 % (VG) zu Reha-Beginn keine Komorbidität auf. Am häufigsten 
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waren die Rehabilitand*innen von erhöhten Blutfettwerten, Bluthochdruck und Arthrose be-

troffen. Die Komorbiditäten zu t0 sind in Tabelle A4 im Anhang 8 aufgeführt. 

Die detaillierte Stichprobenbeschreibung ist in der nachfolgenden Tabelle 2 dargestellt. Die 

Angaben beziehen sich auf die Baseline-Erhebung (t0). 

Tabelle 2: Stichprobencharakteristik 

 N LCG 
N = 172 N VG 

N = 133 
p-Wert1 
Gruppe 

Geschlecht, N (%) 
 

169 

 
 

132 

 
 

0,641 
weiblich 115 (68,0) 87 (65,9) 
männlich 53 (31,4) 45 (34,1) 
divers 1 (0,6) 0 (0) 

Alter, Jahre, M (SD; R) 172 52,3  
(8,7; 25-65) 131 54,4  

(8,1; 23-64) 0,030 
Haushaltsnettoeinkommen, N (%)     

500 bis < 1.500 € 
1.500 bis < 3.000 € 
3.000 € und mehr 

169 
11 (6,5) 
53 (31,4) 

105 (62,1) 
128 

17 (13,3) 
50 (39,1) 
61 (47,7) 

0,023 

Schulbildung, N (%) 
 

169 

 
 

131 

 
 

0,024 
max. Hauptschule 20 (11,8) 30 (22,9) 
Realschule, POS 82 (48,5) 62 (47,3) 
Abitur 67 (39,7) 39 (29,8) 

Berufsbildung, N (%) 
 

169 

 
 

133 

 
 

0,328 
keine 4 (2,4) 7 (5,3) 
Berufsschule 131 (77,5) 104 (78,2) 
Hochschule 34 (20,1) 22 (16,5) 

Komorbidität, Score, M (SD; R) 172 2,5 (1,9; 0-9) 133 3,4 (2,0; 0-9) <0,01 
Body Mass Index, N (%)      

Untergewicht 
169 

1 (0,6) 
131 

0 (0) 
0,664 Normalgewicht 52 (30,8) 42 (32,1) 

Übergewicht/Adipositas 116 (68,6) 89 (67,9) 
Legende: BMI: Body Mass Index; LCG: Long COVID-Gruppe; M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger 
Fälle; POS: Polytechnische Oberschule; R: Range; SD: Standardabweichung; VG: Vergleichs-
gruppe; 1Chi2-Test/T-Test 

Der überwiegende Teil der LCG hatte einen leichten bis moderaten Covid-19-Verlauf  

(83,1 %) und bei 29 Personen (16,8 %) wurde der Verlauf als schwer oder kritisch einge-

stuft. In der initialen Krankheitsphase musste ein Drittel der Erkrankten stationär aufgenom-

men werden. Von diesen wurden 15 Personen intensivmedizinisch behandelt und sieben 

Patient*innen beatmet. Zu Reha-Beginn waren neun Studienteilnehmer*innen sauerstoff-

pflichtig. Die LC-Rehabilitand*innen traten die MR im Durschnitt 6,2 Monate (Range: 1-20) 

nach der SARS-CoV-2-Infektion an. Informationen zum Krankheitsverlauf und der Behand-

lung während der akuten Infektionsphase sind in Tabelle 3 dargestellt. 
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Tabelle 3: Verlauf und Behandlung der COVID-19-Erkrankung  
 N LCG, N = 172 
Krankheitsverlauf COVID-19, N (%)  

leicht 
moderat 
kritisch 
schwer 

172 

81 (47,1) 
62 (36,1) 
26 (15,1) 

3 (1,7) 
Behandlung COVID-19, Ja N (%) 

Krankenhausaufenthalt 
Intensivstation 
Beatmung 
Sauerstoffpflichtig zu t0 

 
164 
60 
15 

163 

 
60 (36,6) 
15 (25,0) 
7 (46,7) 
9 (5,5) 

Legende: LCG: Long COVID-Gruppe; N: Anzahl gültiger Fälle; t0: Reha-Beginn 

Die VG setzte sich aus 77 Asthmatiker*innen (60,2 %), 36 COPD-Rehabilitand*innen  

(28,1 %) und 15 Personen, die unter Asthma und COPD litten, zusammen. Zu fünf Perso-

nen lagen keine Informationen zur Indikation vor, diese hatten aber laut der Studiendoku-

mentation der Reha-Einrichtung COPD oder Asthma.  

Unter den COPD-Rehabilitand*innen wies die Mehrheit (66,7 %) eine mittelschwere bis 

schwere COPD auf (Stadium II und III auf der GOLD-Einteilung). 80 % der Asthmatiker*in-

nen wiesen ein geringgradig bis mittelschwer persistierendes Asthma auf. Die COPD-Pati-

ent*innen waren im Median seit fünf Jahren und die Asthma-Rehabilitand*innen seit neun 

Jahren erkrankt. Die Schweregradeinteilung und der Zeitraum der chronischen Atemweg-

serkrankungen sind in Tabelle 4 dargestellt. 

Tabelle 4: Krankheitsspezifische Merkmale der Vergleichsgruppe 

  N VG, N = 133 
Einteilung VG, N (%) 

 
128 

 
Asthma bronchiale 77 (60,2) 
COPD 36 (28,1) 
beides 15 (11,7) 

GOLD-Einteilung, N (%) 
Stadium I 
Stadium II 
Stadium III 
Stadium IV 

 
42 

 
7 (16,7) 
15 (35,7) 
13 (31,0) 
7 (16,7) 

Schweregrad Asthma, N (%) 
I 
II 
III 
IV 

 
85 

 
11 (12,9) 
26 (30,6) 
42 (49,4) 
6 (7,1) 

Zeitraum Erkrankung [Jahre], Median (IQR) 
Asthma 
COPD 

86 
48 

9,3 (3,3-20,0) 
5,1 (2,2-10,0) 

Legende: GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease; IQR: Interquartilsabstand; 
N: Anzahl gültiger Fälle; VG: Vergleichsgruppe 



Ergebnisse 

29 

3.2.1 Subjektive Gesundheit 

Zu Beginn der MR zeigten sich zwischen den beiden Gruppen statistisch signifikante Un-

terschiede. 81 % der LC-Rehabilitand*innen schätzten ihren aktuellen Gesundheitszustand 

als „weniger gut“ bis „schlecht“ ein, bei der VG lag dieser Anteil bei 63,3 % (p < 0,01).  

Die folgende Abbildung 2 zeigt den Gesundheitszustand zu Reha-Beginn. 

 
Legende: LC: Long COVID-Gruppe; VG: Vergleichsgruppe 

Abbildung 2: Gesundheitszustand zu Reha-Beginn 

Die Skalen zur subjektiven Gesundheit zeigten sowohl auf der physischen als auch psychi-

schen Dimension höhere Einschränkungen unter den LC-Rehabilitand*innen gegenüber 

der VG. 

Bei beiden Gruppen wiesen die CAT-Werte von 19,2 (LCG) bzw. 18,8 (VG) auf hohe 

pneumologische Beeinträchtigungen hin. Die LC-Rehabilitand*innen waren sowohl durch 

physische, kognitive sowie emotionale Fatigue belastet, wobei die physische Summenskala 

mit einem Wert von 75,1 die höchsten Ausprägungen aufwies. Personen der VG fühlten 

sich signifikant seltener durch Fatigue in ihrer physischen, kognitiven und psychosozialen 

Funktion eingeschränkt. Auf der Angstskala des DASS-Fragebogens überschritten zu Be-

ginn der MR die LC-Rehabilitand*innen den Cut-off-Wert von sechs Punkten. Der GAD-7 

deutete in beiden Gruppen auf eine leichte Angststörung hin. Die Werte der Depressivitäts- 

und Stress-Skala des DASS-Fragebogens blieben unterhalb des kritischen Wertes. Wäh-

rend die Depressivität in beiden Gruppen vergleichbar war, wies die LCG eine signifikant 

höhere Stressbelastung auf (p < 0,01). Der Summenscore des PHQ-9 deutet auf eine 

leichte (VG) bis mittelgradige (LCG) Depressivität unter den Rehabilitand*innen hin. Die 

Teilhabe am beruflichen und sozialen Leben war unter LC-Patient*innen mit 40,2 stark 
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eingeschränkt und signifikant höher als in der VG (27,8). Die gesundheitsbezogene Le-

bensqualität war in beiden Gruppen ähnlich stark gemindert, insbesondere auf der körper-

lichen Summenskala. Zu Beginn der MR zeigten sich, bis auf den CAT, GAD-7, DASS-D 

und die mentale Skala der Lebensqualität, statistisch signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen zu Gunsten der VG. 

Auch am Ende der Rehabilitation war die subjektive Gesundheit der LC-Rehabilitand*innen, 

mit Ausnahme des CAT und DASS-A, durch signifikant höhere Einschränkungen gekenn-

zeichnet.  

Im Rehabilitationsverlauf verbesserte sich unter allen Teilnehmer*innen die mentale sowie 

körperliche Gesundheit statistisch signifikant mit vornehmlich mittlerem bis großem Effekt 

(p < 0,01). Zum Zeitpunkt der Entlassung verbesserte sich die Einschätzung zum globalen 

Gesundheitszustand in beiden Gruppen. Fast drei Viertel (73,5 %) der Rehabilitand*innen 

mit LC und 86,0 % der Personen in der VG beurteilten ihren Gesundheitszustand als „zu-

friedenstellend“ bis „sehr gut“ (p < 0,01). Die Ergebnisse der gesundheitsbezogenen Skalen 

sind in Tabelle 5 auf der folgenden Seite dargestellt. 

3.2.2 Atemnot 

Beide Gruppen gaben zum ersten Messzeitpunkt an, bei unterschiedlichen Tätigkeiten in 

Atemnot zu geraten. LC-Rehabilitand*innen waren zu Reha-Beginn etwas stärker von 

Atemnot betroffen, jedoch sind die Unterschiede einzig beim Treppensteigen statistisch sig-

nifikant (p < 0,01). 

Am Ende der MR verringerte sich die Atemnot in beiden Gruppen zum Teil statistisch sig-

nifikant (vgl. Tabelle A5 im Anhang 8). Die Hälfte der VG-Patient*innen und 60,7 % der LC-

Betroffenen gerieten in Atemnot, während sie Treppen stiegen (t0-t1 

jeweils p < 0,01). Unter den LC-Rehabilitand*innen gaben zum Zeitpunkt der Entlassung 

statistisch signifikant weniger Personen an, beim Schritthalten mit Gleichaltrigen sowie in 

Ruhe in Atemnot zu geraten oder auf ebenem Gelände zum Luftholen stehenbleiben zu 

müssen (p jeweils < 0,01). Es berichteten zudem weniger Personen Atemnot beim An- und 

Ausziehen. In der VG kamen am Ende der MR weniger Personen beim An- und Ausziehen 

(p < 0,01) in Atemnot. In den anderen drei abgefragten Tätigkeiten reduzierte sich die An-

zahl der von Atemnot Betroffener zwar, jedoch nicht statistisch signifikant. Zwischen den 

Gruppen konnten am Ende der Rehabilitation keine Unterschiede festgestellt werden. Die 

Ergebnisse des Vergleichs zur Atemnot sind in Tabelle A5 im Anhang 8 aufgeführt. 
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Tabelle 5: Skalen der subjektiven Gesundheit zum Reha-Beginn und -Ende 

Gruppe N Messzeitpunkte, M (SD) p-Wert1 

Gruppe 
p-Wert1 

Zeit 

t0-t1 

ES2 

t0 t1 t0 t1 t0-t1 
Gesundheitszustand b     

LCG 153 3,9 (0,65) 3,0 (0,82) < 0,01 < 0,01 
< 0,01 1,40 

VG 117 3,6 (0,87) 2,7 (0,83) < 0,01 1,04 
COPD Assessment Test (CAT) b     

LCG 171 19,2 (6,20) 14,1 (6,44) 0,591 0,521 
< 0,01 0,82 

VG 131 18,8 (7,21) 14,5 (7,71) < 0,01 0,59 
Physische Fatigue (FA-12) b     

LCG 160 75,1 (21,25) 45,0 (24,27) < 0,01 < 0,01 
< 0,01 1,42 

VG 123 63,8 (25,59) 31,0 (23,33) < 0,01 1,28 
Emotionale Fatigue (FA-12) b     

LCG 160 47,0 (27,08) 21,1 (23,68) < 0,01 0,011 
< 0,01 0,96 

VG 131 32,9 (28,32) 14,6 (21,58) < 0,01 0,65 
Kognitive Fatigue (FA-12) b     

LCG 159 43,6 (29,93) 27,5 (26,33) < 0,01 < 0,01 
< 0,01 0,54 

VG 127 19,2 (22,43) 8,8 (17,42) < 0,01 0,46 
Depressivität (DASS-Skala) b     

LCG 170 6,9 (4,56) 3,3 (3,20) 0,077 0,042 
< 0,01 0,78 

VG 131 6,0 (4,92) 2,5 (3,53) < 0,01 0,71 
Ängstlichkeit (DASS-Skala) b     

LCG 170 6,6 (4,10) 3,8 (3,14) <0,01 0,071 
< 0,01 0,68 

VG 131 5,1 (3,85) 3,1 (2,79) < 0,01 0,53 
Stress (DASS-Skala) b     

LCG 170 9,7 (4,51) 5,2 (3,67) < 0,01 < 0,01 
< 0,01 1,0 

VG 131 7,9 (4,66) 3,8 (3,59) < 0,01 0,88 
Ängstlichkeit (GAD-7) b     

LCG 165 7,9 (4,48) 4,5 (3,59) 0,153 0,037 
< 0,01 0,76 

VG 131 7,2 (4,93) 3,6 (3,44) < 0,01 0,72 
Depressivität (PHQ-9) b     

LCG 162 10,9 (4,84) 6,7 (4,04) < 0,01 < 0,01 
< 0,01 0,87 

VG 128 8,7 (4,99) 4,6 (3,86) < 0,01 0,81 
Teilhabe (IMET) b     

LCG 172 40,2 (17,61) * < 0,01 * * * 
VG 130 27,8 (17,90) * * * 

physische Lebensqualität (VR-12) a     
LCG 172 30,2 (9,50) * < 0,01 * * * 
VG 133 34,7 (10,12) * * * 

mentale Lebensqualität (VR-12) a     
LCG 169 44,3 (7,14) * 0,805 * * * 
VG 129 44,2 (7,10) * * * 

Legende: ES: Effektstärke; M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; SD: 
Standardabweichung; t0: Reha-Beginn; t1: Reha-Ende; VG: Vergleichsgruppe; df = 1; 1 F-Test; 2Co-
hen’s d; *Merkmal am Ende der Rehabilitation nicht erhoben; ahohe Werte = geringe Beeinträchti-
gung; bhohe Werte = hohe Beeinträchtigung 
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3.2.3 COVID-spezifische Symptome 

Zu Beginn der Rehabilitation berichteten die LC-Patient*innen zahlreiche Symptome und 

Beschwerden, die „immer“ oder „meistens“ präsent waren (vgl. Tabelle A6 im Anhang 8). 

Am häufigsten waren die Befragten von Dyspnoe (72,7 %), Müdigkeit (67,3 %), Kraftlosig-

keit (64,0 %) oder Abgeschlagenheit (60,8 %) betroffen. Neben Einschränkungen der Leis-

tungsfähigkeit wurden gleichfalls neurologisch-kognitive Symptome genannt. Am häufigs-

ten nannten die LC-Rehabilitand*innen hier Konzentrationsprobleme (54,3 %) und Prob-

leme mit dem Kurzzeitgedächtnis (48,2 %). Zu Beginn der MR litten die Teilnehmer*innen 

an 16 (SD: 3,4; R: 5-20) verschiedenen Symptomen („manchmal“ bis „immer“). Während 

der MR verringerten sich alle COVID-spezifischen Symptome. Bei 14 der 20 abgefragten 

Symptome war diese Veränderung statistisch signifikant. Weniger als die Hälfte der Befrag-

ten litt zum Entlassungszeitpunkt unter Dyspnoe (46,7 %), Müdigkeit (41,2 %), Problemen 

mit dem Kurzzeitgedächtnis (37,8 %) oder Konzentrationsstörungen (34,1 %). Am Reha-

Ende gaben die Teilnehmer*innen im Durchschnitt 15 Symptome (SD: 4,3; R: 2-20) an und 

damit eines weniger als zu Reha-Beginn (p < 0,01). 

3.2.4 Erwerbstätigkeit und Arbeitsfähigkeit 

Zur Baseline-Erhebung waren 81,1 % der Befragten in Voll- oder Teilzeit erwerbstätig  

(LCG: 81,2 %; VG: 80,9 %). Von den Erwerbstätigen gingen 66,4 % einer Vollzeit- und ein 

Drittel einer Teilzeitbeschäftigung nach. In beiden Gruppen waren nur wenige Personen 

arbeitslos/-suchend (1,7 %), geringfügig beschäftigt (0,7 %), vorübergehend/dauerhaft er-

werbsunfähig (9,0 %) oder im (Vor-)Ruhestand (2,0 %). 

In den sechs Monaten vor der MR waren die berufstätigen LC-Rehabilitand*innen im Mittel 

zwölf Wochen (SD: 8,8) krankgeschrieben. Die VG gab mit einer Arbeitsunfähigkeit von vier 

Wochen (SD: 6,3) signifikant geringere Fehlzeiten an (p < 0,01). 

Die subjektive Einschätzung der beruflichen Leistungsfähigkeit wurde von der LCG mit ei-

nem Wert von 3,9 signifikant schlechter bewertet, als es die VG mit 5,4 tat (p < 0,01). Hin-

sichtlich der subjektiven Arbeitsfähigkeit zeigten sich ebenfalls statistisch signifikante Un-

terschiede zu Gunsten der VG (LCG: 4,1; VG: 6,0; p < 0,01). In Tabelle 9 in Kapitel 3.4.4 

sind die Daten zur Erwerbsfähigkeit und Arbeitsfähigkeit aufgeführt. 

3.2.5 Subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit 

Zu Beginn der MR wiesen 37,2 % bzw. 34,8 % der erwerbstätigen LC- und VG-Rehabili-

tand*innen ein erhöhtes Risiko auf, aufgrund ihres Gesundheitszustands frühzeitig aus dem 

Erwerbsleben auszuscheiden (vgl. Tabelle A7 im Anhang 8). Dieser Risikoscore ergab sich 

aus den drei SPE-Items (vgl. Kapitel 2.4). Über beide Gruppen hinweg glaubten mehr als 

45 %, dass sie bis zum Renteneintrittsalter berufstätig sein werden. Ca. 40 % der 
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Teilnehmer*innen sahen ihre Erwerbstätigkeit aufgrund ihrer Gesundheit gefährdet. Eine 

von zehn Personen dachte zu Reha-Beginn darüber nach, einen Rentenantrag zu stellen. 

Zwischen den LC-Rehabilitand*innen und der VG zeigten sich bei der SPE-Skala keine 

Unterschiede zu Beginn der MR. 

3.2.6 Berufliche Anforderungen und Belastungen 

Die berufliche Situation wurde von mehr als einem Drittel der Befragten als etwas bis stark 

belastend eingeschätzt (LCG: 37,3 %, VG: 40,8 %). Etwas weniger Rehabilitand*innen 

(29,3 %) empfanden ihre berufliche Tätigkeit als eher bis sehr erfüllend. Die restlichen Per-

sonen waren mit teils/teils unentschlossen. Die Ergebnisse zu den beruflichen Anforderun-

gen können Tabelle A8 im Anhang 8 entnommen werden. 

Die körperlichen beruflichen Anforderungen wurden von den befragten Rehabilitand*innen 

mehrheitlich als gering eingestuft: 43,8 % (LCG) bzw. 52,8 % (VG) gingen ihrer Arbeit im 

Sitzen nach und 11,3 % im Gehen oder Stehen, aber ohne anstrengende Tätigkeit. Ein 

Viertel der Befragten muss ihre berufliche Tätigkeit gehend oder stehend mit leichtem He-

ben oder Tragen ausführen. 24 Personen der LCG (17,5 %) und 12 Personen der VG 

(11,3 %) beschrieben ihre Arbeit als körperlich anstrengend. 

37,4 % der Befragten gaben zur t0-Befragung an, dass sie durch Stress und Ärger im Beruf 

sehr belastet wären (vgl. Tabelle A9 im Anhang 8). Jede*r fünfte LC-Rehabilitand*in war 

durch körperliche Anforderungen und eine Doppelbelastung durch das Arbeits- und Fami-

lienleben sehr belastet. Die Befragten der VG nannten unter den belastenden Faktoren 

ebenfalls die körperliche Anforderung (20,0 %) und Konflikte am Arbeitsplatz (19,2 %). Be-

lastungen durch Unterforderung wurden kaum genannt. Zwischen den beiden Gruppen 

zeigten sich bei den beruflichen Belastungen und Anforderungen keine Unterschiede.  

3.3 Pneumologische Rehabilitation 

3.3.1 Therapieinhalte 

Die MR war in der LCG mit 27 Tagen (Range: 20-40) statistisch signifikant länger als in der 

VG, die im Schnitt 24 Tage (Range: 15-41) umfasste (p < 0,01). In diesen drei bis vier 

Wochen nutzten die Rehabilitand*innen das multiprofessionelle und interdisziplinäre The-

rapieangebot der MR. Fast alle Rehabilitand*innen nahmen am Ausdauersport, an der 

Atemphysiotherapie und an Informationsveranstaltungen teil. In der VG nahmen außerdem 

über 90 % der Befragten Inhalationen und Medizinische Trainingstherapie (MTT) wahr. Die 

psychologische Betreuung, Ernährungsberatung sowie Anwendungen wurden häufiger von 

LC-Rehabilitand*innen genutzt (p < 0,01). Gesprächsgruppen, in denen sich die LC-Be-

troffenen über ihre Covid-19-Erkrankung austauschten, wurden ausschließlich diesen Re-

habilitand*innen angeboten und von 61 % wahrgenommen. Gruppenübergreifend nutzte 
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die Hälfte der Betroffenen Angebote zur Sozialberatung, Gymnastik, Ergotherapie und zum 

Atemmuskeltraining. Neben der Inhalation und MTT wurden unter Rehabilitand*innen der 

VG statistisch signifikant häufiger der Kurs zum Umgang mit Stress und zur Tabakentwöh-

nung sowie arbeitsbezogene Maßnahmen in Anspruch genommen (jeweils p < 0,01). In 

den Analysen zur Inanspruchnahme der Tabakentwöhnung wurden nur Raucher*innen be-

rücksichtigt. Diese waren in der VG häufiger anzutreffen (LCG: N = 7, VG: N = 27; p < 0,01). 

Während unterstützende Maßnahmen zur beruflichen Integration öfter von LC-Rehabili-

tand*innen genutzt wurden (32,6 % vs. 6,8 %, p < 0,01), beanspruchte die VG arbeitsbezo-

gene Maßnahmen häufiger (12 % vs. 3,5 %, p < 0,01). Die Inanspruchnahme der letztge-

nannten Angebote wurde einzig für Erwerbstätige ausgewertet. Gruppengespräche in Vor-

bereitung auf die Nachsorge und in Bezug auf eine internetbasierte Nachsorge wurden le-

diglich von 3,8 % bzw. 18,5 % der Befragten wahrgenommen. Tabelle 6 auf der nächsten 

Seite zeigt, in welchem Umfang die einzelnen Therapieangebote in Anspruch genommen 

wurden. 

Auf die Frage, welches Therapieangebot während der MR am meisten geholfen hat, gaben 

die Befragten beider Gruppen im Freitext am häufigsten Atemtherapie/-übungen, Ausdau-

ertraining/Ergometer und Krafttraining/MTT an.  
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Tabelle 6: Therapieangebot in der medizinischen Rehabilitation, N (%) 

 
LCG 

N = 172 
VG 

N = 133 p-Wert1 

Ausdauersport 166 (96,5) 128 (96,2) 0,900 
Atemphysiotherapie 162 (94,2) 127 (95,5) 0,613 
Informationsveranstaltungen 161 (93,6) 127 (95,5) 0,477 
Entspannungsübungen 128 (74,4) 98 (73,7) 0,885 
Inhalation 127 (73,8) 121 (91,0) < 0,01 
Kraftausdauertraining 123 (71,5) 127 (95,5) < 0,01 
Anwendungen 118 (68,6) 68 (51,1) < 0,01 
Psychologische Beratung 111 (64,5) 62 (46,6) < 0,01 
Gesprächsgruppe Covid-19 105 (61,0) t.n.z. t.n.z. 
Sozialberatung 101 (58,7) 71 (53,4) 0,351 
Kurs zur gesunden Ernährung 96 (55,8) 52 (39,1) < 0,01 
Atemmuskeltraining 94 (54,7) 76 (57,1) 0,664 
Ergotherapie 90 (52,3) 57 (42,9) 0,101 
Gymnastik 90 (52,3) 76 (57,1) 0,402 
Spielorientierte Bewegung 62 (36,0) 44 (33,1) 0,590 
Kurs zum Umgang mit Stress 44 (25,6) 55 (41,4) < 0,01 
Unterstützung berufliche Integration2 41 (29,7) 6 (5,7) < 0,01 
Internetbasierte Nachsorge 25 (14,5) 30 (22,6) 0,071 
Kreativtherapie 11 (6,4) 5 (3,8) 0,306 
Gruppengespräch Nachsorge 8 (4,7) 4 (3,0) 0,561 
Arbeitsbezogene Maßnahmen2 5 (3,6) 15 (14,2) < 0,01 
Tabakentwöhnung3 2 (28,6) 23 (85,2) < 0,01 

Legende: LCG: Long COVID-Gruppe; N: Anzahl gültiger Fälle; t.n.z.: trifft nicht zu; VG: Vergleichs-
gruppe; 1 N ≥ 5 Chi2-Test; N < 5 Exakter Test nach Fisher; 2nur Berufstätige berücksichtigt LC  
N = 138, VG N = 106; 3nur Raucher*innen berücksichtigt LC N = 7, VG N = 27 
 

3.3.2 Rehabilitationsziele 

Im Rahmen der MR verfolgten 80 bis 90 % der Rehabilitand*innen das Ziel, die Leistungs-

fähigkeit zu erhöhen, den Gesundheitszustand zu verbessern und/oder die Atemnot zu ver-

ringern. In sechs von elf abgefragten Zielsetzungen gaben die LC-Rehabilitand*innen sta-

tistisch signifikant häufiger an, das jeweilige Ziel erreichen zu wollen (u. a. Steigerung der 

Konzentrationsfähigkeit, Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit, Verbesserung des Ge-

sundheitszustands). Ein Drittel der befragten Rehabilitand*innen wollte Schmerzen redu-

zieren (36,1 %) und zwei Drittel mit den angebotenen Therapien die Beweglichkeit verbes-

sern (65,6 %). Etwas weniger als die Hälfte der Rehabilitand*innen erhoffte sich, zum Ent-

lassungszeitpunkt in der Krankheitsbewältigung Fortschritte erzielt haben. Während der MR 

verfolgten die wenigsten Personen das Ziel, ihre Medikamente zu verringern (16,3 %).  

In Tabelle 7 werden die Zielsetzungen beider Gruppen gegenübergestellt. 



Ergebnisse 

36 

Tabelle 7: Zielsetzung für die Rehabilitation 

 LCG 
N = 171 

VG 
N = 132 p-Wert1 

Verbesserung des Gesundheitszustands 93,0 % 76,5 % < 0,01 
Erhöhung der Leistungsfähigkeit 92,4 % 84,1 % 0,023 
Atemnot verringern 81,3 % 84,1 % 0,524 
Wiederherstellung/Erhaltung der Arbeitsfähigkeit 78,4 % 43,9 % < 0,01 
Steigerung der Konzentrationsfähigkeit 72,5 % 31,1 % < 0,01 
Verbesserung der Beweglichkeit 63,2 % 68,2 % 0,362 
Wiederherstellung der Lungenfunktion 48,5 % 34,1 % 0,012 
Krankheitsbewältigung 40,9 % 51,5 % 0,067 
Schmerzlinderung 37,4 % 34,8 % 0,644 
Reduktion von Ängsten 35,1 % 20,5 % < 0,01 
Reduktion der Medikamente 12,9 % 19,7 % 0,106 

Legende: LCG: Long COVID-Gruppe; VG: Vergleichsgruppe; 1Chi2-Test 
 

Während der MR konnten die meisten Rehabilitand*innen ihre Leistungsfähigkeit erhöhen, 

Atemnot verringern und die Beweglichkeit steigern. Die LCG schätzte subjektiv häufiger 

ihre Arbeitsfähigkeit als wiederhergestellt ein (32,9 % vs. 21,8 %). Ca. ein Viertel der LCG 

steigerte die Lungenfunktion, während dies in der VG lediglich für knapp 10 % zutraf. Au-

ßerdem erhöhte sich in der LCG die Konzentrationsfähigkeit signifikant (17,6 % vs. 7,5 %). 

Die VG gab demgegenüber signifikant häufiger an, Fortschritte hinsichtlich der Krankheits-

bewältigung gemacht zu haben. In Abbildung 3 sind die zum Entlassungszeitpunkt erreich-

ten Ziele grafisch dargestellt. 

 
Legende: AF: Arbeitsfähigkeit; LCG: Long COVID-Gruppe; VG: Vergleichsgruppe; *p < 0,05;  
**p < 0,01 

Abbildung 3: Erreichte Rehabilitationsziele zum Reha-Ende 
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3.3.3 Zufriedenheit mit der pneumologischen Rehabilitation 

Am Ende der MR bewerteten drei Viertel der LCG (77,3 %) und 87,9 % der VG ihren Reha-

Erfolg als gut bis ausgezeichnet (p = 0,025). Außerdem schätzten etwas mehr Teilneh-

mer*innen der VG den Reha-Aufenthalt als gut bis ausgezeichnet ein (93,9 % vs. 88,4 %). 

In beiden Gruppen würden die Rehabilitand*innen das Reha-Programm ihrer Familie oder 

Freund*innen weiterempfehlen (LCG: 85,9 %, VG: 93,8 %; p = 0,027). 

Zwölf Monate nach der MR wurden die Teilnehmer*innen erneut befragt, wie sie ihren lang-

fristigen Reha-Erfolg einschätzen und ob sie das Reha-Programm weiterhin empfehlen wür-

den. 70,2 % der LCG und 82,4 % der VG schätzten ihren langfristigen Reha-Erfolg positiv 

ein („zufriedenstellend“ bis „sehr gut“; p = 0,014). 79,9 % der LCG und 86,4 % der VG wür-

den die MR weiterempfehlen. 

3.4 Gesundheitliche und berufliche Entwicklung im Follow-up 

3.4.1 Subjektive Gesundheit 

Sechs und zwölf Monate nach der MR zeigten die Rehabilitand*innen beider Gruppen hin-

sichtlich des allgemeinen Gesundheitszustands ein vergleichbares Antwortverhalten. Ca. 

40 % bezeichneten ihren Gesundheitszustand als „zufriedenstellend“. Mehr als ein Drittel 

ordneten ihren Gesundheitszustand als „weniger gut“ bis „schlecht“ ein. Jede*r vierte bis 

fünfte Rehabilitand*in bezeichnete den eigenen Gesundheitszustand als „gut“ bis „sehr 

gut“. Unter den LC-Rehabilitand*innen verbesserte sich der Gesundheitszustand vom 

Reha-Beginn bis zum letzten Messzeitpunkt (t3) nachhaltig mit großem Effekt (ES 1,17). In 

der VG blieb die gemessene Effektstärke über die beiden Follow-up-Erhebungen konstant 

auf einem mittleren Niveau (ES 0,54). 

Sechs und zwölf Monate nach der MR konnten einzig bei der physischen (t2) und kognitiven 

(t2 und t3) Fatigue statistisch signifikante Unterschiede zu Gunsten der VG-Gruppe nachge-

wiesen werden (p < 0,05). Die VG war im Follow-up nur in einem Outcome signifikant mehr 

belastet — dem COPD Assessment Test (t2 p = 0,035; t3 p < 0,01). Während die VG zum 

Follow-up vergleichbare CAT-Werte zur Baseline aufwies, zeigte die LCG eine klinisch re-

levante Verbesserung um vier Punkte. Die pneumologischen Beeinträchtigungen lagen 

sechs und zwölf Monate nach der MR auf einem mittelschweren Niveau. 

Die Auswertungen zeigen darüber hinaus in beiden Gruppen eine Zunahme der gesund-

heitlichen Beeinträchtigungen im zeitlichen Verlauf. Sowohl die LCG als auch die VG be-

richtete, im Jahr nach der MR von einer stärkeren Belastung durch Fatigue betroffen zu 

sein und empfanden mehr Stress, Depressivität und Ängstlichkeit (DASS) im Vergleich zum 

Entlassungszeitpunkt. Damit einhergehend verstärkten sich die mit dem GAD-7 und  

PHQ-9 gemessene Ängstlichkeit und Depressivität im zeitlichen Verlauf, wobei auch hier 
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das Ausgangsniveau zu t0 nicht erreicht wurde. Für die VG ergaben sich teilweise keine bis 

kleine Effekte, während für die LCG überwiegend mittlere Effekte gemessen wurden. Beide 

Gruppen wiesen im Follow-up eine leichte Depressivität und Ängstlichkeit auf (GAD-7 und 

PHQ-9). Damit einhergehend wurden auf den DASS-Fragebögen die Cut-off-Werte nicht 

überschritten. 

Die physische Lebensqualität und Teilhabe verbesserten sich in der LCG im Vergleich zum 

Reha-Beginn mit mittlerer Effektstärke und blieb über beide Follow-up-Erhebungen stabil. 

Die VG erreichte in diesen Zielgrößen kaum nennenswerte Veränderungen (ES 0,10-0,37). 

Die mentale Lebensqualität veränderte sich im zeitlichen Verlauf in beiden Gruppen nicht. 

Die Entwicklung der Skalen zur subjektiven Gesundheit beider Gruppen im zeitlichen Ver-

lauf (t0-t3) wurde im Rahmen einer Mixed ANOVA betrachtet. Es zeigten sich bei allen ge-

messenen Outcomes Interaktionseffekte (Zeit*Gruppe, FT*G p < 0,05), außer beim GAD-7 

und der mentalen Summenskala des VR-12. Darüber hinaus wiesen alle Outcomes, bis auf 

die mentale Summenskala des VR-12, in beiden Gruppen signifikante Zeiteffekte auf  

(FT p < 0,05). Zuletzt lagen bei sechs von dreizehn Skalen signifikante Gruppenunter-

schiede vor (FG p < 0,05). Die Depressivität (DASS), Ängstlichkeit (DASS, GAD-7), Lebens-

qualität (VR-12), aber auch der allgemeine Gesundheitszustand und die pneumologischen 

Einschränkungen (CAT) nahmen in beiden Gruppen einen ähnlichen Verlauf, jedoch teil-

weise auf unterschiedlichem Niveau. 

Die Skalen zur subjektiven Gesundheit, ihre Mittelwerte und Effektstärken sowie die Mixed 

ANOVA sind in Tabelle 8 zu finden. 
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Tabelle 8: Skalen der subjektiven Gesundheit im Zeitverlauf 

Gruppe N Messzeitpunkte, M (SD) p-Wert1 Gruppe ES2 Mixed ANOVA, F(df), p-Wert t0 t1 t2 t3 t2 t3 t0-t2 t0-t3 
Gesundheitszustand b        FT = 117,9 (2,7), p < 0,01 

FG = 2,7 (1,0), p = 0,101 
FT*G = 5,5 (2,7), p < 0,01 

LCG 153 3,9 (0,65) 3,0 (0,82) 3,2 (0,91) 3,1 (0,92) 0,783 0,802 1,14 1,21 
VG 117 3,6 (0,87) 2,7 (0,83) 3,1 (0,89) 3,2 (0,96) 0,56 0,54 

COPD Assessment Test (CAT) b        FT = 65,0 (2,9), p < 0,01 
FG = 2,6 (1,0), p = 0,105 
FT*G = 9,6 (2,9), p < 0,01 

LCG 171 19,2 (6,20) 14,1 (6,44) 15,4 (6,93) 15,1 (7,09) 0,035 < 0,01 0,61 0,66 
VG 131 18,8 (7,21) 14,5 (7,71) 17,3 (8,17) 18,0 (7,97) 0,21 0,11 

Physische Fatigue (FA-12) b        FT = 182,5 (3,0), p < 0,01 
FG = 12,8 (1,0), p < 0,01 
FT*G = 4,9 (3,0), p < 0,01 

LCG 160 75,1 (21,25) 45,0 (24,27) 59,9 (26,46) 59,2 (26,88) 0,049 0,124 0,71 0,75 
VG 123 63,8 (25,59) 31,0 (23,33) 54,0 (27,88) 54,0 (26,94) 0,38 0,38 

Emotionale Fatigue (FA-12) b        FT = 70,2 (3,0), p < 0,01 
FG = 4,2 (1,0), p = 0,04 
FT*G = 9,3 (3,0), p < 0,01 

LCG 160 47,0 (27,08) 21,1 (23,68) 31,6 (27,23) 29,0 (27,39) 0,779 0,830 0,57 0,66 
VG 131 32,9 (28,32) 14,6 (21,58) 32,1 (30,90) 28,2 (28,25) 0,03 0,16 

Kognitive Fatigue (FA-12) b        FT = 29,2 (2,9), p < 0,01 
FG = 48,7 (1,0), p < 0,01 
FT*G = 8,7 (2,9), p < 0,01 

LCG 159 43,6 (29,93) 27,5 (26,33) 30,4 (25,95) 28,4 (28,16) < 0,01 < 0,01 0,44 0,51 
VG 127 19,2 (22,43) 8,8 (17,42) 17,5 (21,40) 17,2 (23,94) 0,08 0,09 

Depressivität (DASS-Skala) b        FT = 79,9 (2,9), p < 0,01 
FG = 0,24 (1,0), p = 0,623 
FT*G = 6,1 (2,9), p < 0,01 

LCG 170 6,9 (4,56) 3,3 (3,20) 4,7 (4,10) 4,4 (3,89) 0,321 0,298 0,48 0,55 
VG 131 6,0 (4,92) 2,5 (3,53) 5,2 (5,15) 4,9 (4,56) 0,15 0,22 

Ängstlichkeit (DASS-Skala) b        FT = 57,7 (2,9), p < 0,01 
FG = 1,0 (1,0), p = 0,308 
FT*G = 12,3 (2,9), p < 0,01 

LCG 170 6,6 (4,10) 3,8 (3,14) 4,3 (3,55) 4,4 (3,49) 0,186 0,634 0,57 0,55 
VG 131 5,1 (3,85) 3,1 (2,79) 4,9 (3,83) 4,5 (3,72) 0,07 0,17 

Stress (DASS-Skala) b        FT = 114,3 (3,0), p < 0,01 
FG = 7,2 (1,0), p < 0,01 
FT*G = 3,9 (3,0), p < 0,01 

LCG 170 9,7 (4,51) 5,2 (3,67) 6,9 (4,20) 7,0 (4,38) 0,507 0,125 0,62 0,60 
VG 131 7,9 (4,66) 3,8 (3,59) 6,6 (4,89) 6,2 (4,44) 0,28 0,37 
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Forts. Tabelle 8: Skalen der subjektiven Gesundheit im Zeitverlauf 

Gruppe N 
Messzeitpunkte, M (SD) p-Wert1 Gruppe ES2 Mixed ANOVA, F(df), p-Wert t0 t1 t2 t3 t2 t3 t0-t2 t0-t3 

Ängstlichkeit (GAD-7) b        FT = 79,2 (2,9), p < 0,01 
FG = 1,2 (1,0), p = 0,269 
FT*G = 1,6 (2,9), p = 0,189 

LCG 165 7,9 (4,48) 4,5 (3,59) 6,1 (4,03) 5,9 (4,34) 0,928 0,708 
0,41 0,45 

VG 131 7,2 (4,93) 3,6 (3,44) 6,0 (4,57) 5,7 (4,68) 0,22 0,30 
Depressivität (PHQ-9) b        FT = 102,4 (2,9), p < 0,01 

FG = 11,4 (1,0), p < 0,01 
FT*G = 3,9 (2,9), p < 0,01 

LCG 162 10,9 (4,84) 6,7 (4,04) 8,6 (4,83) 8,4 (5,14) 0,099 0,076 0,49 0,52 
VG 128 8,7 (4,99) 4,6 (3,86) 7,6 (5,15) 7,3 (5,02) 0,22 0,27 

Teilhabe (IMET) b        FT = 36,1 (1,8), p < 0,01 
FG = 9,0 (1,0), p < 0,01 
FT*G = 19,7 (1,8), p < 0,01 

LCG 172 40,2 (17,61) * 29,2 (20,46) 29,0 (20,49) 0,165 0,290 0,62 0,64 
VG 130 27,8 (17,90) * 26,0 (19,86) 26,2 (20,88) 0,10 0,09 

physische Lebensqualität (VR-12) a       FT = 73,5 (1,9), p < 0,01 
FG = 3,1 (1,0), p = 0,079 
FT*G = 10,2 (1,9), p < 0,01 

LCG 172 30,2 (9,50) * 37,3 (10,90) 37,4 (11,55) 0,406 0,870 0,75 0,77 
VG 133 34,7 (10,12) * 38,3 (10,94) 37,7 (11,27) 0,36 0,30 

mentale Lebensqualität (VR-12) a       FT = 1,8 (2,0), p = 0,160 
FG = 0,007 (1,0), p = 0,934 
FT*G = 0,1 (2,0), p = 0,882 

LCG 169 44,3 (7,14) * 43,6 (6,52) 43,8 (6,50) 0,570 0,845 
-0,09 -0,07 

VG 129 44,2 (7,10) * 43,4 (6,27) 43,9 (5,96) -0,12 -0,05 
Legende: ES: Effektstärke; FG: F-Wert für den Faktor „Gruppe” (LCG versus VG); FT: F-Wert für den Faktor „Zeit” (t0 -t3); FG*T: F-Wert für die Interaktion „Zeit” und 
„Gruppe”; M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; SD: Standardabweichung; t0: Reha-Beginn; t1: Reha-Ende; t2: 6 Monate nach der 
Reha; t3: 12 Monate nach der Reha; VG: Vergleichsgruppe; *Merkmal am Ende der Reha nicht erhoben; 1Chi2-Test; 2Cohen’s d; a hohe Werte = geringe Beein-
trächtigung; b hohe Werte = hohe Beeinträchtigung 
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3.4.2 Atemnot 

Mehr als die Hälfte der befragten Studienteilnehmer*innen berichtete auch noch nach sechs 

und zwölf Monaten, dass sie beim Treppensteigen oder Schritthalten mit Gleichaltrigen au-

ßer Atmen geraten. Unter LC-Rehabilitand*innen blieben die pneumologischen Verbesse-

rungen größtenteils bestehen. Verglichen mit der Baseline reduzierte sich zum 12-Monats-

Follow-up die Atemnot in vier von fünf Bereichen statistisch signifikant (p jeweils < 0,05). 

Die VG war zu Beginn der MR seltener von Atemnot betroffen, dies kehrte sich zum Follow-

up um. Die VG erreichte in den meisten Fällen wieder das Ausgangniveau. Gruppenunter-

schiede zeigten sich ausschließlich bei der Frage, ob die Befragten in Ruhe in Atemnot 

gerieten — dies geschah häufiger in der VG (p = 0,029). 

Tabelle A5 im Anhang 8 zeigt das Ausmaß an Atemnot im Zeitverlauf für beide Gruppen. 

3.4.3 COVID-spezifische Symptome 

Die LC-Rehabilitand*innen waren auch im Jahr nach der Rehabilitation durch zahlreiche 

Symptome eingeschränkt. Im Schnitt waren die Befragten zu t3 immer noch von 15 Symp-

tomen (SD: 4,3; R: 1-20) betroffen (pt0-t3 < 0,01). Vergleichbar zur Baseline-Erhebung waren 

nach zwölf Monaten Müdigkeit (55,8 %), Abgeschlagenheit (43,4 %), Luftnot bei Belastung 

(43,0 %) und Kraftlosigkeit (38,5 %) die am häufigsten genannten Symptome. Über ein 

Drittel der LC-Rehabilitand*innen berichtete von Konzentrationsstörungen, Problemen mit 

dem Kurzzeitgedächtnis und von Muskel- und Gelenkschmerzen. Taubheitsgefühle, Haar-

ausfall oder Herzrasen traten lediglich bei etwa 10 % auf. 

Die abgefragten Symptome nahmen im Zeitverlauf unterschiedliche Entwicklungen an, aber 

grundsätzlich stabilisierte sich die Symptomlast vom Reha-Ende bis zum letzten Messzeit-

punkt. Einige Symptome reduzierten sich im Zeitverlauf leicht (u. a. Konzentrationsstörun-

gen, Wortfindungsstörungen, Schonatmung, Druckgefühl im Brustkorb). Andere Symptome 

wurden während des Follow-up von mehr Betroffenen berichtet, ohne die Ausgangsbelas-

tung zu erreichen (z. B. Müdigkeit, Kraftlosigkeit, Abgeschlagenheit). Sechs Symptome wur-

den zwölf Monate nach der MR häufiger als zum Beginn berichtet (u. a. Kopfschmerzen, 

Sensibilitätsstörungen, Muskel- und Gelenkschmerzen), der Unterschied war im Zeitverlauf 

aber statistisch nicht signifikant. Insgesamt verringerte sich bei den Befragten zur t3-Befra-

gung die Symptombelastung bei zehn von zwanzig Symptomen statistisch signifikant. 

Tabelle A6 im Anhang 8 zeigt die Prävalenz der einzelnen COVID-Symptome im zeitlichen 

Verlauf unter LC-Rehabilitand*innen. 
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3.4.4 Erwerbstätigkeit und Arbeitsfähigkeit 

Sechs Monate nach der MR ist die VG statistisch signifikant häufiger in das Erwerbsleben 

zurückgekehrt (LCG: 84,8 %, VG: 91,4 %, p = 0,044). Zum letzten Messzeitpunkt glich sich 

die RTW-Rate in beiden Gruppen an: insgesamt 88 % der Rehabilitand*innen kehrten in 

das Erwerbsleben zurück. Acht Personen waren ein Jahr nach der MR nicht mehr berufs-

tätig (LCG: 2,2 %, VG: 4,7 %). 

Die Zeitspanne zwischen der MR und dem ersten Arbeitstag war bei LC-Rehabilitand*innen 

zu beiden Messzeitpunkten länger (p < 0,01). Die VG kehrte innerhalb von ein bis zwei 

Wochen in das Erwerbsleben zurück, die LCG innerhalb von drei bis fünf Wochen. 

Hinsichtlich der Arbeitsunfähigkeit zeigten sich für alle drei Messzeitpunkte statistisch sig-

nifikante Unterschiede zu Gunsten der VG. Im zeitlichen Verlauf (t0-t3) reduzierten sich die 

Arbeitsunfähigkeitstage innerhalb der Gruppen statistisch signifikant (p < 0,01).  

Während die Leistungsfähigkeit im Beruf und die subjektive Arbeitsfähigkeit zu Beginn der 

MR zwischen den Gruppen statistisch signifikante Unterschiede aufwiesen, näherten sich 

die Werte im Zeitverlauf an. Die Leistungsfähigkeit der LCG lag bei beiden Follow-up-Zeit-

punkten gleichbleibend bei 5,7 Punkten und in der VG bei 5,9 (t2) und 6,3 (t3). Innerhalb der 

Gruppen zeigten sich im zeitlichen Verlauf statistisch signifikante Verbesserungen (LCG:  

p < 0,01; VG: p = 0,012). Die subjektive Arbeitsfähigkeit stieg bei LC-Rehabilitand*innen, 

verglichen mit der Baseline, statistisch signifikant auf 5,6 (t2) bzw. 5,9 (t3) an (p < 0,01). In 

der VG stieg die subjektive Arbeitsfähigkeit von 6,0 (t2) auf 6,4 (t3) an, ohne statistische 

Signifikanz zu erreichen.  

In Tabelle 9 sind die berufsbezogenen Outcomes zusammengestellt sowie der Gruppen-

vergleich des jeweiligen Messzeitpunkts. 
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Tabelle 9: Return to Work, Arbeits- und Leistungsfähigkeit 

 N LCG 
N = 138 N VG 

N = 106 
p-Wert1  
Gruppe 

RTW, N (%)     
6-Monats-Follow-up 138 117 (84,8) 105 96 (91,4) 0,044 
12-Monats-Follow-up 137 119 (86,9) 106 97 (91,5) 0,073 

Zeit zwischen Rehamaßnahme und RTW [Wochen], M (SD)  
6-Monats-Follow-up 114 2,6 (4,33) 93 1,0 (1,75) < 0,01 
12-Monats-Follow-up 117 5,0 (10,33) 96 1,7 (5,57) < 0,01 

Arbeitsunfähigkeitstage der letzten 6 Monate [Wochen], M (SD)  
Baseline 137 11,9 (8,76) 101 3,8 (6,32) < 0,01 
6-Monats-Follow-up 127 5,4 (8,87) 93 1,2 (3,98) < 0,01 
12-Monats-Follow-up 127 4,2 (8,19) 93 1,4 (3,95) < 0,01 

berufliche Leistungsfähigkeit, M (SD);  0 – 10     
Baseline 

109 
3,9 (3,14) 

90 
5,4 (2,76) < 0,01 

6-Monats-Follow-up 5,7 (2,69) 5,9 (2,58) 0,084 
12-Monats-Follow-up 5,7 (2,64) 6,3 (2,66) 0,097 

subjektive Arbeitsfähigkeit, M (SD);  0 – 10     
Baseline 

136 
4,1 (2,91) 

101 
6,0 (2,32) < 0,01 

6-Monats-Follow-up 5,6 (2,81) 6,3 (2,41) 0,029 
12-Monats-Follow-up 5,9 (2,63) 6,4 (2,39) 0,209 

Legende: M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; R: Range; RTW:  
Return to Work; SD: Standardabweichung; VG: Vergleichsgruppe; 1Chi2-Test 
 

3.4.5 Subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit 

Innerhalb des Jahres nach der MR reduzierte sich die Anzahl an Personen leicht, die ein 

erhöhtes Risiko besaßen, frühzeitig aus dem Erwerbsleben auszuscheiden.  

Auf Item-Ebene stieg im Follow-up die Zahl derjenigen Rehabilitand*innen, die überzeugt 

war, bis zum Renteneintrittsalter erwerbstätig zu sein um 7 %. Unter Teilnehmer*innen der 

VG zeigten sich bei dieser Frage keine Veränderungen im Vergleich zur Baseline. Ungefähr 

ein Drittel der Rehabilitand*innen schätzte während des Follow-up ihre Erwerbstätigkeit als 

gefährdet ein, wobei die Verringerung zum Zeitpunkt t3 keine statistische Signifikanz auf-

wies. Lediglich zwischen Reha-Beginn und t2 war die Reduktion in der VG statistisch signi-

fikant (p = 0,035). Zum letzten Messzeitpunkt gaben in beiden Gruppen signifikant mehr 

Personen an, sich gedanklich mit einer Rentenantragstellung zu beschäftigen (jeweils  

p < 0,05). Verglichen mit dem Reha-Beginn verdoppelte sich die Anzahl derjenigen, die der 

Aussage zustimmten, auf 20 %. Zwischen den Gruppen zeigten sich zu keinem Messzeit-

punkt statistisch signifikante Unterschiede in den erhobenen Items.  

In Tabelle A7 im Anhang 8 sind die Angaben zur SPE-Skala im Zeitverlauf dargestellt. 

3.4.6 Berufliche Veränderungen 

Während des Follow-up erfuhr etwa ein Drittel der Rehabilitand*innen eine berufliche Ver-

änderung (LCG: 34,1 %, VG: 30,5 %). In der LCG gaben über 30 % an, dass sie ihre 
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Arbeitszeit verkürzt oder den/die Arbeitgeber*in gewechselt haben. Seltener wurden neue 

Aufgaben bei dem/der alten Arbeitgeber*in übernommen (13 %). In der VG hatten signifi-

kant weniger Rehabilitand*innen ihre Arbeitszeit verkürzt (15,6 %) und seltener den/die Ar-

beitgeber*in gewechselt. Keiner der Befragten hatte eine Umschulung begonnen oder an 

einer beruflichen Rehabilitation teilgenommen. 

In Abbildung 4 sind die beruflichen Veränderungen grafisch dargestellt. 

 
Legende: AG: Arbeitgeber*in; LCG: Long COVID-Gruppe; VG: Vergleichsgruppe; *p < 0,05 

Abbildung 4: Berufliche Veränderungen 12 Monate nach der Reha 

3.4.7 Berufliche Anforderungen und Belastungen 

Zwölf Monate nach der Rehabilitation empfand fast die Hälfte der LCG die berufliche Situ-

ation als etwas bis stark belastend und lediglich ein Viertel als erfüllend. Diese Verschlech-

terung war statistisch signifikant (p = 0,032). In der VG veränderte sich das Antwortverhal-

ten hinsichtlich der beruflichen Anforderungen geringfügig, wie der Tabelle A8 im Anhang 

8 zu entnehmen ist. 

Ähnlich zu der Baseline-Erhebung waren im 12-Monats-Follow-up Stress und Ärger am Ar-

beitsplatz Faktoren, die alle Befragten am meisten belasteten (34,5 %). An zweiter und 

dritter Stelle benannten die LC-Rehabilitand*innen körperliche Anforderungen (19,5 %) und 

die Doppelbelastung (14,2 %). In der VG wurden Stress, gefolgt von Konflikten am Arbeits-

platz und die Bezahlung als sehr belastend wahrgenommen. In der VG empfanden die Be-

fragten signifikant häufiger eine Belastung durch eine unzureichende Bezahlung  

(p = 0,050). Die beruflichen Anforderungen, die als stark belastend wahrgenommen wur-

den, veränderten sich im Zeitverlauf nur geringfügig. In Tabelle A9 im Anhang 8 sind die 

beruflichen Belastungen zusammengefasst. 
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Zwölf Monate nach der MR gaben in beiden Gruppen mehr als 9 % an, dass sie den Anfor-

derungen in einem anderen Beruf besser gewachsen wären. In der LCG war mit 36,5 % 

der Wunsch nach einer Berufsberatung höher als in der VG (28,6 %). 

3.5 Reha-Nachsorge 

3.5.1 Inanspruchnahme von Nachsorgeleistungen 

Die Mehrheit der Rehabilitand*innen nutzte im Anschluss an die MR Angebote zur Reha-

Nachsorge. Im Jahr nach der MR erhielten in der LCG 109 (64,1 %) und in der VG 75  

(56,8 %) Rehabilitand*innen Nachsorgeleistungen. Die Hälfte der Rehabilitand*innen, die 

Nachsorge erhielt, nahm Reha-Sport in Anspruch (51,4 %), wobei der Gruppenunterschied 

knapp nicht signifikant war (p = 0,051). Von einem Drittel wurde Physiotherapie genutzt. 

Die VG nahm psychologische Betreuung (8,0 %) und Ergotherapie (2,7 %) kaum in An-

spruch, die LC-Rehabilitand*innen hingegen mit 32,1 % bzw. 18,3 % statistisch signifikant 

häufiger (jeweils p < 0,01). Trainingstherapeutische Rehabilitationsnachsorge (T-RENA) 

wurde von 16 (LCG) bzw. 14 (VG) Personen durchgeführt. Andere Nachsorgeangebote, 

die zwölf Monate nach der MR abgefragt wurden, nahmen weniger als 10 % der Befragten 

in Anspruch. Die Psychosomatische Rehabilitationsnachsorge Psy-RENA hat niemand er-

halten. In Anspruch genommene Leistungen zur Reha-Nachsorge sind Abbildung 5 grafisch 

dargestellt. 

 
Legende: IRENA: Intensivierte Rehabilitationsnachsorge; LCG: Long COVID-Gruppe; T-RENA: 
Trainingstherapeutische Rehabilitationsnachsorge; VG: Vergleichsgruppe; **p < 0,01 

Abbildung 5: Reha-Nachsorge 12 Monate nach der Reha 
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Unter den befragten Rehabilitand*innen, die keine Nachsorge erhielten, beantworteten 57 

(LCG) bzw. 54 (VG) Personen die Frage nach den Gründen. In der LCG gaben 36,8 % an, 

dass es kein Angebot am Wohnort gab (VG: 22,2 %). Der häufigste Grund unter VG-Teil-

nehmer*innen war ein fehlendes Angebot zur Reha-Nachsorge durch die Reha-Einrichtung 

(VG: 29,6 %; LCG: 33,3 %). Seltener gaben die Rehabilitand*innen an, dass sie keine Zeit 

für Nachsorge haben (18,0 %), eine Reha-Nachsorge nicht notwendig war (13,5 %) oder 

sie kein Interesse daran besaßen (3,6 %). Hinsichtlich der Gründe zur Nichtinanspruch-

nahme zeigten sich zwischen den Gruppen keine statistisch signifikanten Unterschiede.  

Diese Befunde passten zu den Angaben am Reha-Ende, ob Rehabilitand*innen von der 

Reha-Einrichtung Beratung und Hilfe zur Nachsorgeplanung erhielten (Kontaktvermittlung, 

Weitergabe von Adressen). Zum Entlassungszeitpunkt bejahten nur 43,0 % der Rehabili-

tand*innen, diese Unterstützung erhalten zu haben. Die Zufriedenheit mit der erhaltenen 

Beratung wurde mehrheitlich als gut bis sehr gut (67,2 %) bewertet. 

Um die Bewertung der Reha-Nachsorge in einen weiteren Kontext einzuordnen, wurden 

die Teilnehmer*innen am Ende der Rehabilitation gefragt, ob sie in Bezug auf verschiedene 

Lebensbereiche auf die Zeit nach der MR gut vorbereitet wurden. Insgesamt fühlten sich 

42 % auf die Zeit nach der MR ausreichend vorbereitet. Ein Drittel der Befragten gab an, 

nützliche Verhaltensempfehlungen für den beruflichen und häuslichen Bereich erhalten zu 

haben. Hinsichtlich des Freizeitbereichs hatten LC-Rehabilitand*innen seltener Verhalten-

sempfehlungen erhalten (LCG: 42,3 %, VG: 49,7 %, p < 0,01). 

3.5.2 Zufriedenheit mit der Rehabilitationsnachsorge 

Ein Jahr nach der MR wurden die Studienteilnehmer*innen nach ihrer Bewertung der Reha-

Nachsorge gefragt. Die LCG bewerteten ihre Nachsorge statistisch signifikant schlechter 

als die VG (p < 0,01). Ein Drittel der Befragten bewertete die Nachsorge als gut bis sehr gut 

und 20,8 % (LCG) bzw. 37,2 % (VG) ordneten ihre Nachsorge als zufriedenstellend ein. 

Knapp die Hälfte der LCG (48,8 %) bzw. 29,8 % der VG gaben an, dass die Nachsorge 

weniger gut bis schlecht war. Entsprechend gaben die LC-Rehabilitand*innen häufiger an, 

dass ihnen etwas in der Reha-Nachsorge gefehlt hat (LCG: 42,3 %, VG: 27,8 %; p = 0,016). 

In den Freitextfeldern teilten 62 LC-Rehabilitand*innen mit, dass ihnen konkret die Betreu-

ung und Unterstützung (20,6 %), Nachsorgeangebote (16,2 %) und Beratungen sowie In-

formationen (11,8 %) fehlten. Beide Gruppen bewerteten die Betreuung seitens der Reha-

Einrichtung in der Zeit nach der MR ähnlich: 23,3 % empfanden die Betreuung als gut bis 

sehr gut, ein Viertel war zufrieden und die Hälfte der Studienteilnehmer*innen bewertete 

die Betreuung als weniger gut bis schlecht.
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4 Diskussion 

Die rehabilitationswissenschaftliche Studie ReCo untersuchte erstmalig die Entwicklung 

des Gesundheitszustands und weiterer teilhabebezogener Parameter von LC-Rehabili-

tand*innen im Reha-Verlauf und ein Jahr danach. Diese Erkenntnisse können die Grund-

lage für weitere Entwicklungen adäquater Therapien für die Behandlung von LC in der Re-

habilitation darstellen. Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse vor dem Hintergrund der 

aktuellen Evidenz und unter Beachtung der Forschungsfragen (Kapitel 1.4) diskutiert wer-

den. Anschließend wird auf die Stärken und Schwächen der Forschungsarbeit eingegan-

gen. 

4.1 Subjektive Gesundheit im Rehabilitationsverlauf 

Allgemeiner Gesundheitszustand 

Bisherige epidemiologische Studien, die zahlreiche und über Monate anhaltende Symp-

tome unter ehemals SARS-CoV-2-Infizierten berichteten [3, 15], ließen bereits vermuten, 

dass auch LC-Rehabilitand*innen vielfältige Beschwerden aufweisen. 

Die ersten beiden Befragungszeitpunkte (Reha-Beginn und -Ende) lieferten Daten zum ge-

sundheitlichen Verlauf der Rehabilitand*innen während der MR.  

Generell wiesen beide Gruppen ein hohes Maß an gesundheitlichen Einschränkungen auf. 

81 % (LCG) bzw. 63 % (VG) der Rehabilitand*innen bewerteten ihren Gesundheitszustand 

zu Reha-Beginn als weniger gut oder schlecht. Diese gesundheitlichen Einschränkungen 

konnten in der Betrachtung sämtlicher Skalen der subjektiven Gesundheit bestätigt werden. 

Allerdings ist zu bedenken, dass die berichteten Einschränkungen ebenso multifaktorielle 

Ursachen haben können, schließlich wiesen 86 % der Betroffenen Komorbiditäten auf und 

68 % waren übergewichtig oder adipös. 

Pneumologische Einschränkungen 

Aufgrund der durchlaufenen viralen Atemwegserkrankung COVID-19 und der Zuweisung in 

die pneumologische Fachabteilung waren Beschwerden der Atemwege unter den LC-Re-

habilitand*innen erwartbar. Diese konnten anhand des CAT sowie der Erhebung, ob Atem-

not während unterschiedlicher Tätigkeiten auftritt, bestätigt werden. Beide Studiengruppen 

wiesen einen Summenscore von 19 auf, was einer mittelschweren pneumologischen Be-

einträchtigung entspricht [81]. Die Teilnehmer*innen verbesserten sich im Reha-Verlauf um 

vier bzw. fünf Punkte, was einer klinisch bedeutsamen Verbesserung entspricht [82]. Ver-

gleichbare Ergebnisse lieferte eine Untersuchung von COPD-Rehabilitand*innen, die einen 

Ausgangswert von 22 im CAT aufwiesen und sich im Rehabilitationsverlauf um 
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durchschnittlich drei Punkte verbesserten [83]. Dass die LC-Patient*innen identisch hohe 

pneumologische Einschränkungen wie Betroffene einer schwerwiegenden obstruktiven 

Atemwegserkrankung aufwiesen, war überraschend. Schließlich zeigte eine Befragung von 

131 COVID-19-Erkrankten einen Monat nach ihrer Hospitalisierung einen CAT-Score von 

10 auf, der deutlich unter der Stichprobe dieser Arbeit liegt [84]. Vermutlich ist die bloße 

Hospitalisierung kein Indikator für schwere und anhaltende pneumologische Beschwerden. 

Andere Studien zur Rehabilitation von LC nutzten zwar nicht den CAT, konnten aber eben-

falls statistisch signifikante Verbesserungen zum Reha-Ende bei verschiedenen respirato-

rischen Outcomes nachweisen [39, 40]. 

Teilhabeeinschränkungen 

Die Teilhabeeinschränkungen zu Reha-Beginn lagen im Mittel bei 40 (LCG) bzw. 29 (VG) 

Punkten. Beide Gruppen befanden sich damit über dem Referenzwert einer deutschen Be-

völkerungsstichprobe von 17 Punkten [56], was erwartbar war, da eine MR zum Ziel hat, 

Teilhabestörungen abzubauen [29]. Die Teilhabeeinschränkungen der VG liegen auf einem 

Niveau, das ähnlich in anderen Studien mit COPD-Rehabilitand*innen beobachtet wurde 

[85]. Die LC-Betroffenen wiesen signifikant höhere Teilhabeeinschränkungen am Anfang 

der Rehabilitation auf als die VG. Ein möglicher Erklärungsansatz besteht darin, dass die 

Rehabilitand*innen der VG im Mittel seit fünf (COPD) bzw. acht (Asthma) Jahren an der 

jeweiligen chronischen Atemwegserkrankung litten, medikamentös gut eingestellt waren 

und bereits Copingstrategien zur Bewältigung des Alltags- und Berufslebens etabliert hat-

ten. Währenddessen erhielten die LC-Betroffenen häufig in der Rehabilitation erstmalig 

eine umfassende Behandlung und Leistung zur Stärkung der Teilhabe. 

Fatigue 

Die befragten Rehabilitand*innen, insbesondere jene mit LC, wiesen neben den pneumo-

logischen und teilhabebezogenen Beschwerden ebenso erhebliche Einschränkungen auf-

grund von physischer, emotionaler und kognitiver Fatigue auf. Damit einhergehend berich-

teten ca. zwei Drittel der LC-Rehabilitand*innen, am Anfang der MR an den COVID-spezi-

fischen Symptomen Müdigkeit, Kraftlosigkeit und Abgeschlagenheit zu leiden. Hayden et 

al. (2021) beschrieben eine mäßige Fatigue am Anfang der MR bei Rehabilitand*innen nach 

einer COVID-19-Erkrankung. Eine Schwereeinteilung ist mit dem FA-12 allerdings nicht 

möglich, was einen Vergleich erschwert. Zur Einordnung der Schwere der Fatigue kann 

eine Erhebung unter Brustkrebspatient*innen drei Monate nach der stationären Behandlung 

angeführt werden, die ebenfalls den FA-12 nutzte [65]. Die LC-Rehabilitand*innen wiesen 

in allen drei Dimensionen deutlich höhere Einschränkungen durch Fatigue auf [65]. Am 

Ende der MR nahmen die LC-Rehabilitand*innen in der physischen und emotionalen Di-

mension zur Fatigue das Niveau von Brustkrebspatient*innen ein, die kognitive Fatigue war 
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jedoch in der LCG weiterhin um das Dreifache höher [65]. Das könnte u. a. am hohen Aus-

gangswert zu Reha-Beginn liegen. Weiterhin waren die Verbesserungen im Rehabilitati-

onsverlauf nur mäßig ausgeprägt, während sich die emotionale und physischen Fatigue mit 

großer Effektstärke verbesserten. Die VG wies am Ende der MR nur noch geringe Beein-

trächtigungen durch Fatigue auf. Allerdings ist Fatigue keine typische Krankheitsfolge bei 

Asthma und COPD. 

Mentale Gesundheit 

Im Rahmen der Studie wurden verschiedene Einschränkungen der mentalen Gesundheit 

identifiziert. Die Studienteilnehmer*innen wiesen zu Beginn der MR eine leichte bis mittel-

gradige Depressivität und Ängstlichkeit sowie Stressbelastung auf [59, 61, 62]. Glöckl et al. 

(2021) setzten in ihrer Erhebung unter LC-Rehabilitand*innen ebenfalls den GAD-7 und 

PHQ-9 ein. Ängstlichkeit und Depressivität war unter den ReCo-Studienteilnehmer*innen 

mit einem um jeweils drei Punktwerte höheren Score deutlich stärker ausgeprägt [39]. Al-

lerdings befragten die Autor*innen um Glöckl lediglich 26 Studienteilnehmer*innen mit ei-

nem schweren COVID-19-Verlauf zwei Monate nach ihrer Infektion. Aus der Literatur ist 

bekannt, dass chronisch kranke Menschen psychische Störungen entwickeln können [86], 

dazu zählen Depressivität sowie die Angst vor dem Fortschreiten der Erkrankung, auch 

Progredienzangst genannt [86]. Da die Studienteilnehmer*innen der ReCo-Studie zu einem 

späteren Zeitpunkt im Krankheitsverlauf befragt wurden als die Teilnehmer*innen von 

Glöckl et al. (2021), können Zukunftsängste [86], aber auch eine unzureichende Krankheits-

bewältigung und Versorgungssituation zu eben jenen hohen Werten in der Angst und De-

pressivität geführt haben. Am Ende der MR verringerten sich sowohl die Ängstlichkeit als 

auch Depressivität mit teils großen Effektstärken. Dies kann möglicherweise durch die statt-

gefundene Krankheitsbewältigung, den Austausch mit anderen Betroffenen und die psy-

chologische Betreuung begünstigt worden sein. 

Lebensqualität 

Die Lebensqualität der hier befragten Rehabilitand*innen war zu Reha-Beginn im Vergleich 

zu Schmerzpatient*innen etwas niedriger [87]. Im Gegensatz zur psychischen Summens-

kala konnten auf der körperlichen Dimension erhebliche Einschränkungen der Lebensqua-

lität nachgewiesen werden [58]. In einer Erhebung unter 2.052 Versicherten der Berufsge-

nossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege gab die Gruppe mit schwerem 

LC und Fatigue-Symptomatik ähnliche Werte auf der körperlichen Summenskala des  

VR-12 an [88]. Untersuchungen im Setting der MR identifizierten ebenfalls Einschränkun-

gen der Lebensqualität unter LC-Rehabilitand*innen, allerdings kamen andere Erhebungs-

instrumente zum Einsatz (z. B. SF-36, EQ-5D-5L-VAS), sodass die Werte nicht direkt ver-

gleichbar sind [39, 42]. Da der Einsatz des VR-12 eine Erhebung am Ende der MR nicht 
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ermöglichte, kann die Entwicklung der Lebensqualität während der Rehabilitation nicht be-

urteilt werden. Ergebnisse nationaler Studien liefern indes heterogene Befunde, wie sich 

die Lebensqualität während der MR entwickelt. Während Hayden et al. (2023) Verbesse-

rungen der Lebensqualität mit großer Effektstärke berichteten, wurden in einer anderen Er-

hebung einzig für schwere COVID-Verläufe signifikante Verbesserungen auf der psychi-

schen Summenskala gemessen [39]. Letztgenannte Studie ist jedoch durch eine geringe 

Fallzahl limitiert. 

Schlussfolgerung 

Die COVID-spezifischen Symptome bei LC-Rehabilitand*innen, die pneumologischen Ein-

schränkungen sowie die mentale und körperliche Gesundheit beider Gruppen verbesserten 

sich bis zum Reha-Ende in einem ähnlichen Ausmaß wie es bereits aus Untersuchungen 

von LC-Rehabilitand*innen bekannt ist [39, 42]. Die Verbesserungen erreichten dabei vor-

nehmlich mittlere bis große Effekte. Allerdings können die Effekte nicht ausschließlich und 

mit absoluter Sicherheit auf die MR zurückgeführt werden, da keine Vergleichsdaten von 

Betroffenen vorliegen, die keine MR in Anspruch genommen haben. Es ist allerdings un-

wahrscheinlich, dass die mittleren bis hohen Effekte einzig auf einen natürlichen Verlauf 

der Krankheit binnen drei bis vier Wochen zurückzuführen sind, was eine vergleichende 

Analyse von Glöckl et al. (2021) mit LC-Betroffenen bekräftigt. Dass sich im Verlauf einer 

MR bei Rehabilitand*innen mit Atemwegserkrankungen verschiedene Parameter bis zum 

Ende der MR verbessern, war bereits aus der Literatur bekannt; u. a. verbessern sich die 

Atemnot, pneumologische Beschwerden, eine COPD-bezogene Angst, Depressivität, Fati-

gue, Asthmakontrolle sowie die Lebensqualität [32, 49, 89, 90]. Trotz der Reha-Erfolge wa-

ren die gesundheitlichen Belastungen weiterhin sehr hoch und könnten zu Einschränkun-

gen im Alltags- und Berufsleben führen. 

Die Skalen zur subjektiven Gesundheit sowie die erfragten Corona-Symptome belegten so-

matische, kognitive und psychische Beeinträchtigungen des Gesundheitszustands der Re-

habilitand*innen, wobei die LC-Patient*innen verglichen mit der VG mehrheitlich höhere 

Einschränkungen zu Reha-Beginn und stärkere Verbesserungen im Rehabilitationsverlauf 

aufwiesen. Die COPD- und Asthma-Rehabilitand*innen litten seit mehreren Jahren an einer 

Atemwegserkrankung. Dementsprechend befanden sie sich womöglich in ärztlicher Be-

handlung und sind medikamentös eingestellt, was einen besseren wahrgenommenen Ge-

sundheitszustand begründen könnte. Die LC-Betroffenen hingegen wurden in der MR mög-

licherweise zum ersten Mal therapiert, was die hohe Ausgangsbelastung, aber auch posi-

tive Entwicklung im Zeitverlauf erklären könnte. Dass vor der MR begrenzte Behandlungen 

stattfanden, könnte u. a. mit einem begrenzten Wissen zur Erkrankung unter 
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Therapeut*innen und Behandler*innen [91] und fehlenden Leitlinien zu LC bis in das Jahr 

2021 [7] zusammenhängen. 

4.2 Subjektive Gesundheit im Follow-up 

Allgemeiner Gesundheitszustand 

Die Erhebung der subjektiven Gesundheit sechs und zwölf Monate nach der MR ermög-

lichte die Beurteilung der Nachhaltigkeit dieser sowie der gesundheitlichen Entwicklung in 

beiden Gruppen. Ähnlich zur gesundheitlichen Entwicklung während der Rehabilitation wie-

sen die LC-Rehabilitand*innen auch noch nach sechs und zwölf Monaten die größeren Ef-

fekte in den Skalen zur subjektiven Gesundheit auf. Da die LCG jedoch mit einer höheren 

Ausgangsbelastung die MR antrat, war das Potenzial zur Verbesserung höher als in der 

VG. Ein Jahr nach der MR wiesen beide Gruppen ähnliche gesundheitliche Einschränkun-

gen auf, lediglich zwei Skalen zeigten signifikante Unterschiede (CAT, kognitive Fatigue). 

Pneumologische Einschränkungen 

Die mit dem CAT gemessenen pneumologischen Beschwerden stabilisierten sich unter den 

LC-Rehabilitand*innen im zeitlichen Verlauf. Eine andere nationale Studie bestätigte eine 

Stabilisierung der Belastungsdyspnoe unter LC-Rehabilitand*innen im Follow-up drei und 

sechs Monate nach der MR [42]. Dieser Vergleich ist jedoch durch die unterschiedlichen 

Messinstrumente und Messzeitpunkte limitiert. Hinsichtlich der Atemnot konnte die LCG 

größtenteils signifikante Verbesserungen zwischen dem ersten und letzten Messzeitpunkt 

erzielen. Demgegenüber hatte die VG zwölf Monate nach der MR wieder den pneumologi-

schen Status vom Reha-Beginn erreicht. Dies könnte auf den progredienten Verlauf der 

chronischen Atemwegserkrankungen COPD und Asthma zurückzuführen sein. 

Die Abfrage der Corona-Symptome unter den LC-Rehabilitand*innen zeigte ein ähnliches 

Bild. Im Follow-up berichteten vergleichbar viele LC-Rehabilitand*innen wie am Ende der 

MR, immer oder meistens von Luftnot bei Belastung, Druckgefühl im Brustkorb und Schon-

atmung betroffen zu sein. 

Der Unterschied zwischen der LCG und VG kann verschiedene Gründe haben. Für COPD 

ist ein chronisch-progredienter Verlauf typisch, was sich im Fortschreiten der Krankheit in 

einer Exazerbation äußern kann [92]. Bei Asthma hingegen muss es nicht zu einer grund-

sätzlichen Verschlechterung im Fortschreiten der Erkrankung kommen, aber phasenhafte 

und anfallsartige Verschlechterungen sind charakteristisch [93]. Helfen kann dabei eine 

gute Asthmakontrolle, die sich möglicherweise mit einem größeren zeitlichen Abstand zu 

der MR verringerte. Wieso die LC-Rehabilitand*innen den CAT-Score konsolidierten, kann 

nicht abschließend geklärt werden. Weder die Pathogenese von LC ist geklärt noch gibt es 

aussagekräftige Studien dazu, inwiefern sich Lungenschäden in Folge einer COVID-19-
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Erkrankung im zeitlichen Verlauf entwickeln. Möglicherweise trug der Wissenszuwachs zu 

Atemtechniken im Zuge der MR zu der benannten Verbesserung im CAT bei. 

Teilhabeeinschränkungen 

Beide Gruppen wiesen sechs und zwölf Monate nach der MR ähnlich starke Teilhabestö-

rungen auf. Es zeigten sich signifikante Differenzen hinsichtlich der Entwicklung zwischen 

beiden Studiengruppen. Die LCG reduzierte die Teilhabeeinschränkungen nachhaltig und 

in einem höheren Ausmaß, startete jedoch mit deutlich höheren Teilhabestörungen. Die MR 

bewirkte in der VG keine Verbesserung im Ausmaß der Teilhabe. In einer Interventionsstu-

die, die eine Steigerung körperlicher Aktivität mit Hilfe einer begleitenden Nachsorge zum 

Ziel hatte, zeigten die COPD-Rehabilitand*innen sowohl in der Interventions- als auch Kon-

trollgruppe keine Veränderungen zwischen Reha-Beginn und 12-Monats-Follow-up [85]. 

Möglicherweise verhindern die im Follow-up steigenden pneumologischen Einschränkun-

gen eine Verbesserung der sozialen und beruflichen Teilhabe. Weitere Analysen könnten 

zeigen, ob die Entwicklung des CAT mit der Teilhabe korreliert. 

Fatigue 

Während im Rehabilitationsverlauf die Fatigue in beiden Gruppen abnahm, wiesen die Be-

fragten in der Nachbeobachtung wieder steigende Einschränkungen auf, allerdings ohne 

das Ausgangsniveau vom Reha-Beginn wieder zu erreichen. Somit wiesen die LC-Rehabi-

litand*innen weiterhin kleine bis mittlere Effekte auf. In der prospektiven Beobachtungsstu-

die von Hayden et al. (2023) konnte ein vergleichbarer Verlauf mit dem Brief Fatigue Inven-

tory (BFI) gemessen werden. Auch in dieser Untersuchung nahm die Fatigue im Anschluss 

an die MR zu, aber es konnten weiterhin kleine Effekte gemessen werden [42]. 

Die LC-Rehabilitand*innen waren im Follow-up signifikant stärker durch kognitive und phy-

sische Fatigue belastet als die VG. Da Fatigue kein typisches Symptom für die Indikationen 

der VG ist, war dieser Unterschied erwartbar. 

Die Ergebnisse des eingesetzten FA-12 waren vergleichbar mit den erhobenen COVID-

spezifischen Symptomen. Im Follow-up stieg, verglichen mit dem Reha-Ende, die Zahl der-

jenigen, die immer oder meistens von Abgeschlagenheit, Müdigkeit und Kraftlosigkeit be-

troffen war, um jeweils ca. 10 %. Neurologisch-kognitive Symptome (u. a. Wortfindungsstö-

rungen, Konzentrationsstörungen und Probleme mit dem Kurzzeitgedächtnis) betrafen ein 

Jahr nach der MR identisch viele Personen wie zum Ende der MR und könnten den Anstieg 

der kognitiven Fatigue begründen. 

Schlussendlich erzielten insbesondere die LC-Rehabilitand*innen nachhaltige Verbesse-

rungen in ihrer Fatiguesymptomatik. Allerdings waren, verglichen mit Krebspatient*innen 

drei Monate nach Krankenhausentlassung, die Einschränkungen durch Fatigue weiterhin 

höher (physisch: 45,8, emotional: 26,6, kognitiv: 10,1) [65]. Da eine höhere Belastung durch 
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Fatigue mit einer häufigeren Arbeitsunfähigkeit unter LC-Betroffenen assoziiert wird [88], 

ist deren Behandlung in der MR für die berufliche Teilhabe von Bedeutung. 

Mentale Gesundheit 

Das mentale Wohlbefinden wurde mit verschiedenen Erhebungsinstrumenten gemessen 

und zeigte einen relativ einheitlichen Trend: während zum Reha-Ende Depressivität, Ängst-

lichkeit und Stress mit ausschließlich mittleren bis großen Effekten zurückgingen, konnten 

ein Jahr nach der Rehabilitation lediglich noch kleine bis mittlere (LCG) bzw. kleine oder 

keine (VG) Effekte gemessen werden. 

In der Beobachtungsstudie von Hayden et al. (2023) zeigte die Depressivität bei LC-Reha-

bilitand*innen eine ähnliche Entwicklung mit ebenfalls nur noch kleinen Effekten nach sechs 

Monaten [42]. Die Ängstlichkeit war sechs Monate nach der MR wieder so stark ausgeprägt 

wie zu Reha-Beginn [42]. Die Differenzen beider Studien im Outcome Angst können u. a. 

auf methodische Unterschiede zurückgeführt werden. Zwar wurde in beiden Erhebungen 

der GAD-7 genutzt, allerdings unterscheiden sich die Untersuchungen hinsichtlich der Er-

hebungs- sowie Nachbeobachtungszeiträume. Darüber hinaus verbesserte sich die Ängst-

lichkeit unter den Teilnehmer*innen der ReCo-Studie während der MR stärker (ES 0,76) als 

in der herangezogenen Studie von Hayden und Kolleg*innen (ES 0,47) [42]. Gründe für die 

abweichenden Effekte könnten auf einer intensiveren psychologischen Betreuung der 

ReCo-Studienteilnehmer*innen beruhen, schließlich nahmen über 65 % an psychologi-

schen Einzel-/Gruppengesprächen und über 61 % an COVID-Gesprächsgruppen teil. In der 

Studie von Hayden et al. wurde lediglich von einer sechzigminütigen obligaten und psycho-

logisch geleiteten Gesprächsgruppe berichtet; über die Inanspruchnahme der fakultativen 

Angebote gibt es keine Informationen [42]. 

Auch die VG in der hier vorliegenden Untersuchung weist insbesondere zum Follow-up ein 

verringertes psychisches Wohlergehen auf. Diese Gruppe hatte jedoch auch signifikant sel-

tener die psychologischen Angebote während der MR beansprucht. Durch das geringere 

Ausmaß an psychologischer Betreuung wurden möglicherweise weniger Rehabilitand*in-

nen Strategien vermittelt, mit denen sie ihre psychische Gesundheit eigenverantwortlich 

verbessern können. 

Die psychischen Belastungen müssen vor dem Hintergrund der pandemischen Situation 

diskutiert werden. Eine Längsschnitterhebung in Deutschland zeigte, dass Depressivität in 

der Bevölkerung im Jahr 2020/2021 besonders unter jenen zunahm, die bereits eine Prä-

disposition für die Entwicklung einer psychischen Erkrankung besaßen [94]. In der hier vor-

liegenden Stichprobe wiesen 21 % (LCG) bzw. 28 % (VG) eine Depression auf und gelten 

demnach als besonders vulnerabel für eine Verstärkung depressiver Symptome [94]. Hinzu 

kommt, dass in der ReCo-Stichprobe ausschließlich chronisch kranke Menschen mit 
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Atemwegserkrankung befragt wurden, die womöglich während der Pandemie eine erhöhte 

Angst vor einer (erneuten) Ansteckung und Zustandsverschlechterung hatten. 

Ein weiterer Grund für die Verschlechterung der mentalen Gesundheit könnte die Präsenz 

von LC in verschiedensten Medien sein (Printmedien, Rundfunk, Onlinemedien), die über 

das Symptomspektrum und besonders schwere Fälle berichteten. Dem Health Belief Mo-

del2 zufolge kann die wahrgenommene Bedrohung einer Erkrankung durch Medienberichte 

beeinflusst werden [95]. Es wäre denkbar, dass zusätzlich zu den fortbestehenden Krank-

heitsfolgen die Medienberichte unter den LC-Betroffenen Ängste und Stresserleben aus-

lösten, was die bereits erwähnte Progredienzangst hervorrufen oder verstärken kann [86]. 

Lebensqualität 

Im Follow-up verbesserte sich die physische Lebensqualität in der LCG signifikant mit mitt-

lerer Effektstärke. Die VG wies ebenfalls eine bessere Lebensqualität im Vergleich zum 

Reha-Beginn auf, jedoch im geringeren Umfang, was auf die bessere Ausgangslage zu-

rückgeführt werden kann. In einer Befragung unter LC-Rehabilitand*innen sechs Monate 

nach der MR zeigten andere Autor*innen, dass während der MR bei der physischen Le-

bensqualität große Effekte erzielt wurden und diese sich im Follow-up stabilisierten [42]. Da 

in dieser Untersuchung die Lebensqualität nicht am Reha-Ende gemessen wurde, ist nicht 

klar, ob sich die Lebensqualität während der MR verbesserte und sich wie bei Hayden et 

al. (2023) im zeitlichen Verlauf stabilisierte, die Verbesserungen erst während des Follow-

up eintraten oder ob in beiden Zeiträumen Veränderungen stattfanden. 

Die psychische Summenskala des VR-12 veränderte sich im Zeitverlauf in beiden Gruppen 

nicht. Es kann vermutet werden, dass dies mit einer geringeren Beeinträchtigung zusam-

menhängt, da der Summenscore bereits in beiden Gruppen über einem Wert von 40 lag, 

was auf eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualität hinweist [87]. 

Schlussfolgerung 

In der LCG stabilisierte sich der Gesundheitszustand größtenteils, während die gesundheit-

lichen Einschränkungen der VG denen zum Reha-Beginn ähnelten. Letztgenannte Entwick-

lung wurde bereits in einer früheren, gemeinsamen Betrachtung von Asthma- und COPD-

Patient*innen im Anschluss an eine MR beobachtet [96]. Die Studienautor*innen erklärten 

diese Entwicklung insbesondere mit der fehlenden Nachsorge im Anschluss an die MR. 

Allerdings zeigten sich in der vorliegenden Studie keine Unterschiede in der Inanspruch-

nahme von Nachsorgeleistungen zwischen den Gruppen. Wahrscheinlicher ist, dass die 

VG aufgrund der zu Reha-Beginn besseren mentalen sowie körperlichen Gesundheit einen 

                                                
2 Neben den (medialen) Handlungsanreizen können laut des Health Belief Model ebenso demographische, 

psychische und soziale Faktoren sowie die eigens wahrgenommene Vulnerabilität für die Erkrankung und mög-

liche Krankheitsschwere ein gesundheitsförderliches Verhalten auslösen [95]. 
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geringeren Handlungsdruck verspürte, während es sich bei der LCG umgekehrt verhielt. 

Entsprechend des Health Belief Model [95] kann davon ausgegangen werden, dass die VG, 

mehrheitlich Asthmatiker*innen, eine geringere Bedrohung durch ihre Erkrankung sah als 

die LC-Betroffenen. Darüber hinaus war die Präsenz von LC in den Medien und der Politik 

hoch. Dies kann dazu geführt haben, dass die LC-Rehabilitand*innen eher dazu neigten, 

gesundheitsförderliche Verhaltensweisen zu verfolgen und die erlernten Strategien (höhere 

Compliance) umzusetzen. Nichtsdestotrotz bleiben gesundheitliche Einschränkungen und 

Symptome auf einem niedrigeren Niveau als zu Reha-Beginn bestehen und deuten auf 

einen sich chronifizierenden Verlauf hin. 

4.3 Berufliche Entwicklungen 

Return to Work und Arbeitsfähigkeit 

Ein Großteil der zu Reha-Beginn erwerbstätigen Studienteilnehmer*innen war ein Jahr nach 

der MR in das Erwerbsleben zurückgekehrt (LCG: 87 %, VG: 92 %). Eine Auswertung von 

Routinedaten der DRV ergab, dass 52 % der COPD-Rehabilitand*innen und 81 % der Asth-

matiker*innen zwölf Monate nach einer MR in Arbeit sind [97]. Damit kehrten die Studienteil-

nehmer*innen der VG häufiger in das Erwerbsleben zurück, als die DRV-Daten vermuten 

ließen. Gründe für diese Differenz könnten zum einen darin bestehen, dass in der VG Asth-

matiker*innen einen größeren Anteil der Teilnehmer*innen ausmachten, die wiederum häu-

figer an den Arbeitsplatz zurückkehren. Andererseits wurden in der Sekundärdatenanalyse 

ebenfalls jene in die Berechnung einbezogen, die vor der Rehabilitation keiner sozialversi-

cherungspflichtigen Tätigkeit nachgingen, was 20 % der Stichprobe ausmachte. In den be-

ruflichen Analysen der hier vorliegenden Studiendaten wurden hingegen nur diejenigen in 

den Auswertungen berücksichtigt, die zu Reha-Beginn erwerbstätig waren. Darüber hinaus 

zeigte die Dropout-Analyse, dass Erwerbstätige signifikant häufiger an der vorliegenden 

Studie teilnahmen als nicht Erwerbstätige. 

Der RTW unter den LC-Rehabilitand*innen von rund 87 % fiel ebenfalls deutlich höher aus 

als in anderen rehabilitationswissenschaftlichen Studien. In einer kanadischen Studie, die 

aufgrund der Unterschiede im Gesundheitssystem begrenzt zum Vergleich dient, mit 81 

LC-Patient*innen wurden am Ende der multidisziplinären Rehabilitation 53 % arbeitsfähig 

entlassen [46]. In einer nationalen Studie unter Versicherten der Berufsgenossenschaften 

war lediglich ein Viertel der Rehabilitand*innen am Ende der MR arbeitsfähig [44]. Stu-

dienteilnehmer*innen letztgenannter Studie waren fast ausschließlich den Gesundheits-

fachberufen zuzuordnen. Diese Berufsgruppe ist mit hohen physischen (z. B. durch Arbei-

ten im Stehen oder schweres Heben und Tragen) sowie psychischen Arbeitsanforderungen 

konfrontiert [98], während die hier befragten LC-Rehabilitand*innen aus unterschiedlichen 

Berufen stammten und vornehmlich im Sitzen arbeiteten. Neben diesem Unterschied wird 
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die Vergleichbarkeit der Daten weiterhin durch die unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte 

limitiert. Während in den Untersuchungen von Brehon et al. (2022) und Müller et al. (2023) 

am Ende der MR die Erwerbsfähigkeit erhoben wurde, konnte in der hier vorliegenden Stu-

die der tatsächliche RTW erfragt werden. Durchschnittlich waren die LC-Rehabilitand*innen 

der ReCo-Studie erst nach 2,6 Wochen in das Berufsleben zurückgekehrt, dementspre-

chend wurde ebenfalls ein Großteil arbeitsunfähig entlassen. Eine zu Reha-Ende beste-

hende Arbeitsunfähigkeit sollte demzufolge nicht mit einem fehlgeschlagenen RTW gleich-

gesetzt werden. 

Neben dem RTW war die Betrachtung weiterer Parameter notwendig, um einen Einblick in 

die konkreten Umstände der aktuellen Arbeitssituation zu erhalten. Zu Reha-Beginn wiesen 

die LC-Betroffenen eine signifikant niedrigere reale und subjektive Arbeitsunfähigkeit ge-

genüber der VG auf. Die subjektive Arbeitsfähigkeit war im Durchschnitt um 60 % reduziert. 

Ähnliche Ergebnisse zeigte eine Befragung von LC-Patient*innen, die aufgrund von anhal-

tenden Einschränkungen drei Monate nach ihrer Infektion eine LC-Ambulanz aufsuchten 

[6]. 

Im Follow-up verbesserten sich in der VG und LCG die subjektive Arbeitsfähigkeit und be-

rufliche Leistungsfähigkeit zum Teil statistisch signifikant, allerdings wurden sie weiterhin 

als um 30 bis 40 % reduziert wahrgenommen. Präsentismus, das Arbeiten trotz Krankheit, 

kann zu höheren Kosten für die Organisation führen, verringert die Produktivität der Erwerb-

stätigen und kann schlussendlich zu längeren Phasen der Arbeitsunfähigkeit führen [99]. 

Diese Folgen können auch bei der in dieser Studie identifizierten eingeschränkten Leis-

tungsfähigkeit vermutet werden. Eine Verfestigung dieser beruflichen Einschränkungen 

würde Folgen für Arbeitgeber*innen (Fachkräftemangel) sowie Arbeitnehmer*innen (Angst 

vor Arbeitsplatzverlust, finanzielle und existenzielle Sorgen), aber auch volkswirtschaftliche 

Auswirkungen (Produktivitätsverlust) haben. 

Vor dem Hintergrund, dass die MR das Ziel verfolgt, die Erwerbstätigkeit bis zum Renten-

eintrittsalter aufrechtzuerhalten, kann die Betrachtung der subjektiven Erwerbsprognose in-

teressant sein. Im zeitlichen Verlauf ist das Risiko, frühzeitig aus dem Erwerbsleben aus-

zuscheiden, zwar in der Gesamtstichprobe relativ stabil geblieben, jedoch verdoppelte sich 

in beiden Gruppen die Anzahl derjenigen, die sich mit dem Gedanken beschäftigten, einen 

Rentenantrag zu stellen. Möglicherweise resultierte diese Entwicklung aus den weiterhin 

anhaltenden gesundheitlichen Einschränkungen und/oder der besseren Informiertheit in 

Folge der Sozialberatung während der MR. 
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Berufliche Veränderungen und Belastungen 

Die beruflichen Anforderungen waren in beiden Gruppen vergleichbar und veränderten sich 

im Zeitverlauf geringfügig. Hinsichtlich der Frage, ob die berufliche Tätigkeit eher als erfül-

lend oder belastend wahrgenommen wird, wiesen die Befragten ein Jahr nach der MR sig-

nifikante Unterschiede auf. Fast die Hälfte der LC-Rehabilitand*innen empfand die berufli-

che Situation als etwas bis stark belastend und lediglich ein Viertel beschrieb sie als erfül-

lend. Deutlich positiver und vergleichbar mit der VG fiel die Einschätzung noch zu Reha-

Beginn aus. Dass die LC-Betroffenen ihre berufliche Situation im Follow-up signifikant 

schlechter bewerteten, kann mit den weiterhin hohen und anhaltenden Einschränkungen 

zusammenhängen, die ihren Arbeitsalltag erschwerten. Da die Befragten der VG bereits 

seit mehreren Jahren an der pneumologischen Erkrankung litten, konnten sie sich möglich-

erweise bereits Bewältigungsstrategien aneignen und Anpassungen vornehmen. 

Im Anschluss an die MR gab ungefähr ein Drittel der Befragten an, dass sich etwas in ihrem 

Berufsleben verändert hatte. In beiden Gruppen, jedoch deutlich stärker bei LC-Betroffe-

nen, wurde eine Verkürzung der Arbeitszeit oder der Wechsel des/der Arbeitgebers/Arbeit-

geberin angegeben. Ferner hatten die LC-Betroffenen ein größeres Interesse an einer be-

ruflichen Beratung, obwohl die Sozialberatung während der MR von beiden Gruppen ver-

gleichbar häufig genutzt wurde. Da die LC-Rehabilitand*innen, gegenüber den typischen 

Indikationen in der pneumologischen Rehabilitation, erst seit kurzem betroffen waren, 

könnte ihr Informationsbedarf zu beruflichen Themen höher sein. Demgegenüber ist es 

wahrscheinlich, dass die COPD- und Asthma-Rehabilitand*innen aufgrund ihrer mehrjähri-

gen Betroffenheit bereits Strategien im Umgang mit ihren gesundheitlichen Beeinträchti-

gungen im Beruf entwickelten. Möglicherweise dem höheren Alter geschuldet, war das Ein-

setzen des (Vor-)Ruhestands und die Bewilligung oder Beantragung einer Rente häufiger 

in der VG anzutreffen. Da aus vorherigen Untersuchungen bekannt ist, dass ein an die 

bestehenden Einschränkungen angepasster Arbeitsplatz den RTW begünstigt [46], er-

scheint der Anteil von 66 % ohne berufliche Veränderungen hoch, insbesondere in Anbe-

tracht der hohen beruflichen Belastungen unter LC-Rehabilitand*innen. 

Es wurde offensichtlich, dass auch noch nach einer MR die berufliche Teilhabe und Er-

werbstätigkeit von LC-Betroffenen beeinträchtigt waren. Da verschiedene Akteure des Ge-

sundheitswesens erkannten, dass LC-Betroffenen die Rückkehr in das Arbeitsleben nicht 

immer leichtfällt, wurden zahlreiche Informationsangebote geschaffen (https://www.long-

covid-plattform.de/; https://www.longcovid-info.de/), die Informationen sowie Leitlinien für 

Behandler*innen, Betroffene und Arbeitgebende bereitstellen. Auch auf europäischer 

Ebene wurden Leitfäden, Informationen zu LC am Arbeitsplatz und Hilfsangebote für Be-

schäftigte und Führungskräfte veröffentlicht [100, 101]. Es bleibt jedoch unklar, in welchem 

Umfang diese Informationsangebote tatsächlich genutzt werden. 
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Schlussfolgerung 

Bislang berücksichtigten die nationalen Studien im Setting der MR mehrheitlich die gesund-

heitlichen Outcomes und weniger die berufliche Situation [39, 42], obwohl die Wiederher-

stellung oder der Erhalt der Erwerbsfähigkeit das übergeordnete Ziel der MR ist. Diejenigen 

Studien, die auch den Erwerbsstatus erfragten, konnten aufgrund der unterschiedlichen Er-

hebungszeitpunkte aus methodischen Gründen nur begrenzt für einen Vergleich herange-

zogen werden [44, 46]. Befragte der hier vorliegenden Untersuchung zeigten eine ver-

gleichsweise hohe RTW-Quote, jedoch dürfen die eingeschränkte Leistungsfähigkeit im Be-

ruf und empfundene Belastung nicht unberücksichtigt bleiben. 

Es ist wahrscheinlich, dass die Krankheitsfolgen und anhaltenden Symptome die Erwerbs-

tätigkeit der LC-Rehabilitand*innen beeinflussten. Eine als gering wahrgenommene Ar-

beitsfähigkeit kann einen negativen Einfluss auf die Lebensqualität besitzen [24], weshalb 

der Gesundheitszustand und die Erwerbsfähigkeit einander bedingende Faktoren sind. Da 

Fatigue, neurokognitive Beschwerden, aber auch somatische Beschwerden die Arbeitsfä-

higkeit von LC-Betroffenen negativ beeinflussen [19, 88, 102], sollten Anpassungen des 

Arbeitsplatzes (z. B. inhaltlich, zeitlich) an die bestehenden Einschränkungen vorgenom-

men werden [43]. 

4.4 Pneumologische Rehabilitation 

Rehabilitationsziele 

Rehabilitations- und Therapieziele stellen einen zentralen Baustein für die individuelle The-

rapieplanung dar [103]. Behandelnde in der MR sollen zu diesem Zweck zu Reha-Beginn 

mit den Rehabilitand*innen möglichst konkrete, realisierbare und differenzierte Ziele formu-

lieren [103]. 

In der vorliegenden Studie schienen gerade bei LC-Betroffenen äußerst hohe Erwartungen 

an die Rehabilitation zu existieren: in mehr als der Hälfte der möglichen Reha-Ziele wollten 

LC-Rehabilitand*innen signifikant häufiger die entsprechenden Ziele als die VG erreichen. 

Die Indikationen der VG hingegen sind bekannte Krankheitsbilder in der fachärztlichen Ver-

sorgung [49], weshalb das ärztliche Personal in der Beantragung von und Aufklärung vor 

einer MR mehr Erfahrungen aufweisen müsste und die Rehabilitand*innen entsprechend 

mit einer besseren Informiertheit und realistischen Erwartungen die MR antreten. Das Wis-

sen zu LC unter ärztlichem Personal im ambulanten Sektor war, insbesondere zum Zeit-

punkt der Rekrutierung dieser Stichprobe, eher gering bis maximal zufriedenstellend [91], 

weshalb es womöglich im Vorfeld der MR an Aufklärung über die Ziele der Maßnahme 

mangelte. Deshalb ist es insbesondere bei der Indikation LC notwendig, bereits zu Beginn 

der Rehabilitation mit den Betroffenen über die Inhalte einer MR zu sprechen und realisti-

sche Ziele zu formulieren, um falschen Erwartungen vorzubeugen [104]. Anhand der 
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erhobenen Daten konnte jedoch nicht geklärt werden, ob und wie die Besprechung von 

Reha-Zielen zu Beginn der MR stattfand. Die Behandelnden können sich für ein einheitli-

ches Vorgehen in der Zielbesprechung und -formulierung am Arbeitsbuch Reha-Ziele der 

DRV orientieren [105]. Bereits aus dem Projektmanagement bekannt [106], aber auch spe-

ziell im zitierten Handbuch empfohlen, können zur Zielformulierung die S.M.A.R.T.-Kriterien 

(spezifisch, messbar, attraktiv, realistisch, terminiert) herangezogen werden, um den Erfül-

lungsgrad zu erhöhen. 

Hinsichtlich der konkreten Ziele konnten zwischen beiden Gruppen einige Parallelen iden-

tifiziert werden. Die Befragten nahmen sich am häufigsten die Verbesserung des Gesund-

heitszustands, die Erhöhung der Leistungsfähigkeit und die Verringerung von Atemnot zum 

Ziel der Maßnahme. Einhergehend mit den Einschränkungen der subjektiven Arbeitsfähig-

keit waren die Wiederherstellung der Erwerbstätigkeit und angesichts der neurologischen 

Symptome und kognitiver Fatigue die Steigerung der Konzentrationsfähigkeit Ziele von drei 

Viertel der LC-Betroffenen. Im Eckpunktepapier der DRV und DGUV wurden die Steigerung 

der Belastbarkeit, die Verbesserung kognitiver und mentaler Funktionen, Schmerzlinderung 

und der Abbau von beruflichen und sozialen Teilhabeeinschränkungen als mögliche Reha-

Ziele formuliert [37]. Dies entspricht im Wesentlichen dem Antwortverhalten der vorliegen-

den Untersuchung, lediglich die Reduzierung von Schmerz war ein eher nachgeordnetes 

Ziel der hier vorliegenden Stichprobe. 

Am Ende der MR konnten beide Studiengruppen in einem ähnlichen Ausmaß ihre Reha-

Ziele — Leistungsfähigkeit erhöhen, Atemnot verringern, Gesundheitszustand verbessern 

und Beweglichkeit steigern — erreichen. LC-Rehabilitand*innen konnten die Konzentration 

und Arbeitsfähigkeit häufiger steigern, allerdings waren dies gleichfalls nachrangige Ziele 

der VG und zudem wiesen sie diesbezüglich auch geringere Einschränkungen auf. Die 

Krankheitsbewältigung gelang der VG besser, obwohl die LCG signifikant häufiger an psy-

chologischen Gesprächen und Gesprächsgruppen teilnahm. Es besteht die Vermutung, 

dass erst im Rehabilitationsprozess unter den LC-Betroffenen eine Bewusstwerdung statt-

fand, dass über die MR hinweg körperliche, psychische und/oder neurologische Einschrän-

kungen fortbestehen würden. Damit wurde der Prozess der Krankheitsbewältigung mög-

licherweise erst während der MR angestoßen und resultierte im Bedarf entsprechender 

Nachsorge [107]. 

Therapeutische Inhalte der MR 

Auf den Reha-Zielen aufbauend wird die MR vom Reha-Team geplant [103, 108]. Speziell 

für LC existiert noch kein evaluiertes Therapieprogramm für die MR, an dem sich die Reha-

Einrichtungen orientieren können. Die aktuelle Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) lautet, eine symptomorientierte 
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und auf die Funktionseinschränkungen abzielende Behandlung einzuleiten [7]. Das Eck-

punktepapier der DRV und DGUV macht ebenso keine konkreten Vorgaben zum Thera-

pieprogramm und empfiehlt eine tägliche Behandlung von vier bis sechs Stunden, die Ele-

mente der Ergo-, Physio-, Sporttherapie und/oder Neuropsychologie enthält [37]. 

Die schriftliche Erhebung zeigte, dass zwischen der VG und LCG trotz der Behandlung in 

derselben Fachabteilung zur selben Zeit unterschiedliche Therapieangebote in Anspruch 

genommen wurden. Es kann davon ausgegangen werden, dass Therapien in Abhängigkeit 

zu bestehenden Einschränkungen und den vereinbarten Reha-Zielen im Therapieplan ini-

tiiert wurden. Zum Beispiel nahmen die LC-Rehabilitand*innen signifikant häufiger psycho-

logische Beratung und Stressbewältigung (schlechtere mentale Gesundheit), die Ernäh-

rungsberatung (Störungen Geschmacks-/Geruchssinn) und Angebote zur beruflichen In-

tegration (schlechtere Arbeitsfähigkeit) wahr. Demgegenüber wurde die Tabakentwöhnung 

häufiger von der VG genutzt, da das Rauchen ein ursächlicher Faktor für die Entwicklung 

und das Fortschreiten einer COPD ist [92]. Auch die Inhalation wurde häufiger in der VG 

genutzt, die Schulung zu und Durchführung von Inhalation sind typische Bestandteile der 

MR bei Asthma und COPD [49]. Aus den wahrgenommenen Therapieangeboten und der 

Verteilung in beiden Gruppen resultiert die Annahme, dass gewisse Berufsgruppen (u. a. 

Psychotherapie, Ergotherapie und Diätassistenz) in der MR häufiger als üblich konsultiert 

wurden. Dies könnte die Reha-Einrichtungen vor personelle Herausforderungen stellen. 

Durch diese höhere Nachfrage kann es bei einem nicht angepassten Personalschlüssel 

möglicherweise zu Engpässen bei bestimmten Berufsgruppen kommen. 

In anderen Beobachtungsstudien zur Rehabilitation von LC wurden die Inhalte der MR nicht 

thematisiert [44] oder lediglich das multiprofessionelle Setting beschrieben, das für diese 

Erkrankungsgruppe Bewegungs-, Atem-, Physiotherapie, psychologische Betreuung, Ent-

spannungsverfahren, Sozialberatung und kognitives Training vorhielt [45]. In zwei verschie-

denen nationalen Erhebungen informierten die Forschenden über die obligatorischen und 

fakultativen Therapieelemente, deren konkrete Inhalte sowie den Umfang [39, 42]. Wie viele 

Personen konkret welches Angebot in Anspruch nahmen, war jedoch nicht Gegenstand der 

zitierten Untersuchungen. 

Bewertung der Maßnahme 

Am Ende der MR bewerteten die Rehabilitand*innen beider Gruppen die Maßnahme äu-

ßerst positiv. Im Vergleich war die VG jedoch in allen Kategorien (Reha-Aufenthalt, subjek-

tiver Reha-Erfolg, Empfehlung) zufriedener. Ein Erklärungsansatz könnte darin liegen, dass 

die MR auf Indikationen chronischer Atemwegserkrankungen ausgerichtet ist. Zu diesen 

Krankheitsbildern existiert ein fundiertes Wissen über die Behandlung der pneumologi-

schen Beschwerden [49]. Dass drei Viertel der LC-Betroffenen die MR positiv bewerteten, 
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kann dennoch als Erfolg eingeordnet werden, da zum Zeitpunkt der Erhebung und auch 

heute noch kein evaluiertes Therapiekonzept für LC existiert und die Klinken selbstständig 

auf das Erkrankungsbild reagieren mussten. Verglichen mit den Ergebnissen aus der Reha-

Qualitätssicherung der DRV waren die Studienteilnehmer*innen dieser Untersuchung ähn-

lich zufrieden wie die DRV-Stichproben und gaben eine ähnliche Bewertung des Rehabili-

tationserfolgs sowie Zufriedenheit mit der MR an [29]. In der indikationsübergreifenden DRV 

Befragung schätzten 75 % ihren Reha-Erfolg positiv ein und die MR wurde im Durchschnitt 

mit einem „gut“ bewertet. 

Schlussfolgerung 

Die Bedeutung der MR in der Behandlung von LC wuchs in den vergangenen Jahren stetig. 

Während 2021 noch 10.000 Rehabilitationsleistungen von der DRV bei LC bewilligt und 

durchgeführt wurden, stieg in den folgenden Jahren die Zahl der Betroffenen, was sich in 

einer Verdopplung der Inanspruchnahme von Reha-Maßnahmen im Jahr 2022 wiederspie-

gelte [29]. Die pneumologischen Fachabteilungen behandelten mit 64 % die meisten Reha-

bilitand*innen nach einer SARS-CoV-2-Infektion [29]. Dementsprechend bilden die hier prä-

sentierten Ergebnisse die Versorgungssituation der LC-Betroffenen in der MR gut ab, da 

die multizentrische Erhebung ausschließlich in pneumologischen Fachabteilungen statt-

fand. Künftig sollten jedoch ebenfalls Untersuchungen in anderen Fachbereichen der MR 

durchgeführt werden, da auch die Neurologie und Psychosomatik LC-Rehabilitand*innen 

behandeln [29]. 

In der Untersuchung bestätigte sich, dass die Reha-Ziele häufig indikationsspezifische Be-

sonderheiten und Präferenzen aufweisen, aus denen sich für die unterschiedlichen Reha-

bilitand*innen differenzierte Therapieprogramme ergaben [109]. Insgesamt konnte aus-

schließlich ein Teil der Reha-Ziele umgesetzt werden. Möglicherweise setzten sich die Re-

habilitand*innen zu hohe und zu viele Ziele. Um dies zu vermeiden, empfiehlt das Hand-

buch der DRV eine Vereinbarung von drei bis maximal fünf Zielen [105]. Schließlich ist aus 

der Literatur bekannt, dass Rehabilitand*innen mehr Reha-Ziele auswählen, als es die be-

handelnden Ärzte/Ärztinnen den Rehabilitand*innen empfohlen hätten [109]. Möglich wäre 

jedoch ebenso, dass die therapeutischen Inhalte der MR nicht alle Einschränkungen der 

Multiorganerkrankung LC adressieren konnten und damit einige Ziele unerreicht blieben. 

Um der Individualisierung gerecht zu werden, sind eine umfangreiche Bedarfsermittlung 

und passende Assessmentverfahren zu Beginn sowie im Verlauf der Maßnahme notwendig 

[104, 107]. 

Insgesamt kann davon ausgegangen werden, dass die Behandlung dieser neuen Indikation 

einen Mehraufwand für die Reha-Einrichtungen zur Folge hat, da die Rehabilitand*innen 

neben einer längeren Verweildauer interdisziplinär behandelt werden sollen [37] und mehr 
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zeitaufwendige Therapien wie psychologische Betreuung und berufliche Unterstützung be-

nötigen, wofür häufig Einzelgespräche notwendig sind. Darüber hinaus sind individuelle 

Modifikationen und Flexibilität in der Therapieplanung notwendig, um den diversen Symp-

tomen und Einschränkungen gerecht zu werden [107]. Es besteht nach wie vor Forschungs-

bedarf in der Erarbeitung und Evaluierung von Therapieprogrammen der Rehabilitation von 

LC [37]. 

4.5 Reha-Nachsorge 

Inanspruchnahme von Nachsorgeangeboten 

Zur Verstetigung der Reha-Erfolge durch die Fortführung des in der Reha Gelernten und 

der Beibehaltung angestoßener Verhaltensänderungen ist die Reha-Nachsorge essenziell 

[110]. 

Die Inanspruchnahme von Nachsorgeleistungen (§ 17 Sozialgesetzbuch (SGB) VI) lag in 

dieser Untersuchung mit 64 % (LCG) bzw. 57 % (VG) höher als die Nutzung indikations-

übergreifend durchgeführter Maßnahmen zur Reha-Nachsorge der DRV, die im Jahr 2022 

21 % betrug [29]. Ein Erklärungsansatz für diese Differenz besteht darin, dass in der Sta-

tistik der DRV der Reha-Sport (§ 64 SGB VI) nicht berücksichtigt wurde, weil diese Nach-

sorgeleistung durch einen anderen Paragraphen im SGB VI geregelt ist [29]. Reha-Sport 

wurde jedoch als klassisches Nachsorgeangebot in dieser Erhebung berücksichtigt und 

macht mit über 50 % die häufigste Form der Nachsorge aus. Darüber hinaus wird im An-

schluss an eine onkologische Rehabilitation, der dritthäufigsten Indikation der MR, keine 

klassische Nachsorge angeboten (§ 17 SGB VI). Diese Faktoren senken schlussendlich die 

Quote der Inanspruchnahme, die im Reha-Bericht dargestellt wurde und erklären die hohe 

Teilnahmerate in der hier erhobenen Stichprobe. 

Beide Studiengruppen nutzten vornehmlich unimodale Angebote und die beiden häufigsten 

Nachsorgeleistungen, Reha-Sport und Physiotherapie, waren bewegungstherapeutisch 

ausgerichtet. Dies schien nicht den Bedürfnissen der Zielgruppen zu entsprechen, was sich 

in der Bewertung der Nachsorge äußerte. Um den Zugang zur Nachsorge zu erleichtern, 

bedarf es bereits während der MR einer konkreter Planung und Organisation [111]. Abseits 

der Nachsorgeangebote sollen die Fortführung von Übungen und der Transfer des Erlern-

ten in den Alltag in Eigeninitiative unterstützt werden [85]. Mit Blick auf die bestehenden 

Krankheitsfolgen unter LC-Betroffenen sowie die Verschlechterung des pneumologischen 

Status in der VG besteht hinsichtlich der Nachsorge weiterhin Handlungsbedarf. 

Die Nachsorge von LC ist jedoch aufgrund der vielfältigen Symptome und Einschränkungen 

komplex. Um im Rahmen der Nachsorge die körperliche Belastbarkeit wiederherzustellen 

oder psychische und kognitive Einschränkungen abzubauen, bedarf es einer interdiszipli-

nären Reha-Nachsorge [107]. Ähnlich wie in der MR sind die Bedarfe in der Nachsorge 
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individuell. Da eine flächendeckende und wohnortnahe Versorgung einer interdisziplinären 

Nachsorge nur schwer zu realisieren ist, sollten digitale oder telemedizinische Nachsorge-

angebote in Betracht gezogen werden, die orts- und zeitunabhängig stattfinden können 

[107]. Denkbar wäre zudem eine hybride Form der Nachsorge [33], die Präsenzkontakte 

zur Bewegungs- oder Psychotherapie mit digitalen Schulungsmodulen und kognitiven Trai-

nings per App vereint. In der ReCo-Stichprobe nutzten jedoch lediglich zwei Personen  

(1,8 %) ein digitales Nachsorgeangebot. Damit einhergehend nehmen digitale Nachsorge-

angebote allgemein eine eher nachgeordnete Rolle ein (ca. 3,6 %), jedoch steigt die Nut-

zung dieser Angebote [29]. 

Auch die klassischen Präsenzangebote der DRV sind bisweilen nicht für diese Indikation 

evaluiert, was weiteren Forschungsbedarf offenlegt. Für einzelne Krankheitsfolgen existie-

ren bereits Erkenntnisse oder Empfehlungen zu Interventionen, die sich in der Nachsorge 

bewährten: Pacing-Protokoll bei Fatigue [112], psychologische Betreuung bei Einschrän-

kungen der mentalen Gesundheit [110], Bewegungstherapie bei Einschränkungen der Leis-

tungsfähigkeit [110] sowie Lungensportgruppen bei pneumologischen Beschwerden [49]. 

Allerdings besteht die Herausforderung bei LC, dass die Rehabilitand*innen zeitgleich von 

mehreren Einschränkungen betroffen sind, eine Überforderung vermieden werden sollte 

sowie mögliche Kontraindikationen zu einzelnen Therapiemaßnahmen existieren. Daraus 

leitet sich der Bedarf nach einer modularen, interdisziplinären und für alle Betroffene zu-

gänglichen Nachsorge ab. Voraussetzung für die Empfehlung einer solchen Nachsorge 

sind Kenntnisse über deren Wirkung und Akzeptanz. 

Vorbereitung und Bewertung der Reha-Nachsorge 

Um die Umsetzung der Nachsorgeempfehlungen zu erleichtern, werden die Rehabili-

tand*innen auf die Reha-Nachsorge vorbereitet, bevor sie in die Häuslichkeit entlassen wer-

den [110]. Eine solche Vorbereitung erhielten jedoch lediglich etwas mehr als 40 % der 

Befragten. Wenn eine Beratung stattfand, wurde diese mehrheitlich positiv bewertet. Diese 

Vorbereitung adressierte u. a. Verhaltensempfehlungen für unterschiedliche Lebensberei-

che. Die LC-Rehabilitand*innen hatten signifikant seltener Verhaltensempfehlungen für den 

Freizeitbereich erhalten, obwohl im Hinblick auf Fatigue und die Fortführung von Pacing-

Strategien eine Vorbereitung hilfreich wäre. Für die Bereiche Beruf und Alltag erhielt eben-

falls eine Minderheit Verhaltensempfehlungen. Dementsprechend fühlten sich nur 42 % der 

Befragten gut auf die Zeit nach der Reha vorbereitet. 

Insgesamt war die Zufriedenheit mit der Reha-Nachsorge in der VG signifikant höher, ob-

wohl keine Unterschiede im Hinblick auf die erhaltenen Nachsorgeleistungen identifiziert 

werden konnten. Dadurch, dass die LC-Betroffenen zudem doppelt so häufig angaben, 
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dass ihnen in der Nachsorge etwas fehlte, kann davon ausgegangen werden, dass die ne-

gative Bewertung eher auf einen Grad der Unterversorgung zurückzuführen ist. 

Schlussfolgerung 

Die Nachsorgeangebote, die die LCG erhielt, scheinen vor dem Hintergrund der negativen 

Bewertung die Bedarfe nicht abzubilden. Verstärkt wird diese Vermutung durch die steigen-

den gesundheitlichen Einschränkungen im Follow-up und einer vornehmlich unimodalen 

Nachsorge, obwohl es sich bei LC um eine Multiorganerkrankung handelt. Hieraus ergibt 

sich die Notwendigkeit, eine interdisziplinäre, indikationsspezifische Nachsorge zu erarbei-

ten und zu evaluieren. 

4.6 Stärken und Limitationen 

4.6.1 Methodische Limitationen 

Die nachfolgend aufgeführten Limitationen betreffen vorrangig methodische Aspekte der 

Arbeit. 

Die Dropout-Analyse in der VG ergab hinsichtlich des Erwerbsstatus, der Komorbiditäten 

und des Alters signifikante Unterschiede. Erwerbstätige, Personen mit einer höheren An-

zahl an chronischen Erkrankungen und ältere Personen nahmen eher an der Befragung 

teil. Dies kann die Generalisierbarkeit der Ergebnisse einschränken. 

Außerdem wurde die geplante Fallzahl in der VG mit 30 Fällen leicht unterschritten. Dies 

kann darauf zurückgeführt werden, dass bedingt durch die vorgegebene Altersgruppe (18-

65 Jahre) Rehabilitand*innen mit COPD aufgrund ihres höheren Alters die Einschlusskrite-

rien nicht erfüllten. Darüber hinaus waren die Betten in der MR im Rekrutierungszeitraum 

vermehrt mit LC-Rehabilitand*innen belegt, was generell zu einer geringen Aufnahme von 

Asthma- und COPD-Patient*innen führte. 

Die rekrutierte VG muss in mehrfacher Hinsicht kritisch reflektiert werden. Sie bestand aus 

zwei verschiedenen Atemwegserkrankungen, die in ihrer Ätiologie unterschiedlich sind. 

Während Asthmatiker*innen oft aufgrund von genetischen Faktoren im Zusammenspiel mit 

Umweltfaktoren erkranken [93], ist eine COPD eher auf Verhaltensweisen (z. B. Rauchen) 

der Betroffenen [92] zurückzuführen. Damit einhergehend wurden zwischen den beiden In-

dikationen signifikante Unterschiede in der Soziodemographie nachgewiesen. 

Da es sich bei der ReCo-Studie um eine Beobachtungsstudie mit vornehmlich deskriptiven 

Anteilen handelte, können die gemessenen Effekte bei der LCG nicht mit absoluter Sicher-

heit auf die MR zurückgeführt werden. Hierfür müsste eine randomisierte Wirksamkeitsstu-

die bei LC-Rehabilitand*innen mit und ohne MR durchgeführt werden. Allerdings besteht in 

rehabilitationswissenschaftlichen Studien das ethische Dilemma, dass nach einer Antrags-

bewilligung die Patient*innen ein Recht auf die Durchführung dieser Maßnahme haben. 
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Denkbar wäre deshalb ein Wartekontrollgruppen-Design, was bereits in einer laufenden 

Studie erprobt wird (ClinicalTrials.gov, ID: NCT05172206). 

Zuletzt ist zu erwähnen, dass sowohl bei der ANOVA als auch der Mixed ANOVA nicht 

immer alle Voraussetzungen erfüllt waren. Der Levene-Test zeigte in einigen Fällen an, 

dass die Fehlervarianzen der beiden Gruppen im Vergleich signifikant unterschiedlich wa-

ren. Allerdings ist die ANOVA gegenüber einer mangelnden Varianzhomogenität bei aus-

reichend großen Stichproben und ungefähr gleich großen Gruppen robust, wovon in diesem 

Fall ausgegangen wurde. 

4.6.2 Stärken der Arbeit 

Die vorliegende Arbeit besitzt verschiedene inhaltliche und methodische Stärken, die an 

dieser Stelle benannt werden sollen. 

Das Forschungsvorhaben wurde frühzeitig im Jahr 2020 initiiert. Dementsprechend lieferte 

die Studie zeitnah (Zwischen-)Ergebnisse, die im Rahmen von Fachvorträgen, Kongress-

beiträgen und Publikationen der interessierten Öffentlichkeit zugänglich gemacht wurden. 

Weiterhin ist bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Studie bekannt, die Daten von LC-Rehabili-

tand*innen ein Jahr nach der MR berichtet. Die Erfolge einer MR können zwar am Ende der 

Maßnahme erhoben werden, jedoch kann die Nachhaltigkeit einer medizinischen Behand-

lung, insbesondere bei sich chronifizierenden Verläufen, erst mit einer gewissen Nachbe-

obachtungszeit beurteilt werden. 

In den schriftlichen Befragungen wurden die Rehabilitand*innen nicht nur nach ihrer kör-

perlichen und psychosozialen Gesundheit und ihren Symptomen befragt, sondern es wur-

den ebenfalls berufliche Parameter erhoben und Fragen zur MR selbst und zur Reha-Nach-

sorge gestellt. Die Erhebung bildete somit eine umfassende Datenbasis zur Stichprobe und 

zum Setting, wodurch eine ganzheitliche Betrachtung im Sinne eines bio-psycho-sozialen 

Ansatzes ermöglicht wurde. 

Dadurch, dass die Studienteilnehmer*innen einheitlich in der pneumologischen Fachabtei-

lung rekrutiert wurden und die entsprechenden Therapieangebote nutzten, war die Berück-

sichtigung einer VG mit Atemwegserkrankung in denselben Reha-Einrichtungen sinnvoll. 

Da Ende 2020 noch wenig über LC bekannt war, sollte die VG eine Einordnung der Befunde 

zu Reha-Beginn und -Ende sowie der Verlaufsdaten liefern. Viele andere Beobachtungs-

studien zogen keine Vergleichsgruppe heran. 

Zuletzt seien die relativ große Fallzahl in den Stichproben sowie die multizentrische Studi-

enanlage als positive Eigenschaften der vorliegenden Studie zu nennen. Im Unterschied zu 

bisherigen Forschungsvorhaben, die ein monozentrisches Design wählten [39, 42, 44], fand 

die Rekrutierung in vier verschiedenen Bundesländern statt. Dadurch konnte ein gewisser 

Querschnitt an Daten gewährleistet werden.
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5 Zusammenfassung 

Hintergrund und Zielsetzung 
Eine Infektion mit dem neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 führt bei einem Teil der Infi-

zierten zu anhaltenden Krankheitsfolgen (Long COVID, LC). Charakteristisch für LC sind 

die vielfältigen und individuellen Symptome sowie die mögliche Multiorganbeteiligung. Ak-

tuell existiert noch keine kausale medikamentöse Therapie. Die Leitlinien der Fachgesell-

schaften empfehlen daher zum aktuellen Zeitpunkt eine an den Symptomen ausgerichtete 

und wenn nötig multiprofessionelle Behandlung. Die medizinische Rehabilitation (MR) be-

handelt in einem multiprofessionellen Team chronisch Kranke und in den Jahren 2020/21 

u. a. ebenfalls mehr als 30.000 Personen nach einer COVID-19-Erkrankung. Über die Re-

habilitation von Personen mit LC existiert jedoch nur begrenzte Evidenz. Deshalb wurden 

in dieser Untersuchung zunächst die gesundheitlichen Einschränkungen von einer Gruppe 

aus LC-Rehabilitand*innen (LCG) zu Reha-Beginn und im zeitlichen Verlauf analysiert und 

einer Vergleichsgruppe (VG) gegenübergestellt. Die Arbeit befasste sich weiterhin mit den 

Reha-Zielen, dem therapeutischen Angebot, den Nachsorgeleistungen sowie der Zufrie-

denheit. Da die Wiederherstellung der Erwerbstätigkeit ein übergeordnetes Ziel der MR der 

Rentenversicherung darstellt, sollten darüber hinaus die Entwicklung von berufsbezogenen 

Parametern sowie die Erwerbs- und Arbeitsfähigkeit der Rehabilitand*innen im zeitlichen 

Verlauf und im Gruppenvergleich betrachtet werden. 
Methodik 
Es wurde eine prospektive, multizentrische und längsschnittliche Beobachtungsstudie 

durchgeführt. In vier pneumologischen Reha-Einrichtungen wurden Rehabilitand*innen im 

Alter von 18 bis 65 Jahren rekrutiert. Eingeschlossen wurden Personen, die wegen LC eine 

MR antraten und Asthma- oder COPD-Rehabilitand*innen, die für die VG berücksichtigt 

wurden. Die schriftliche Befragung fand zu Reha-Beginn (t0), Reha-Ende (t1), sechs (t2) und 

zwölf (t3) Monate nach der Rehabilitation statt. Mit standardisierten Messinstrumenten wur-

den die mentale und körperliche Gesundheit (u. a. CAT, GAD-7, PHQ-9), Teilhabeein-

schränkungen (IMET) und die gesundheitsbezogene Lebensqualität (VR-12) erfasst. Da-

neben wurden Fragen zum beruflichen Status, dessen (prognostische) Entwicklung sowie 

zur Arbeitsfähigkeit gestellt. Die therapeutischen Inhalte der Rehabilitation und Reha-Nach-

sorge wurden durch Listenabfragen und Freitextfelder erfragt und es wurde die Zufrieden-

heit mit der Maßnahme erhoben. In der Complete-Case-Analyse wurden neben der De-

skriptivstatistik gleichfalls gemischte Varianzanalysen mit Messwiederholungen berechnet. 
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Ergebnisse 
Es konnten N = 305 (LCG: N = 172; VG: N = 133) komplette Datensätze in den Analysen 

berücksichtigt werden. In beiden Gruppen waren mehrheitlich Frauen vertreten (67 %). Hin-

sichtlich des Alters und der Schulbildung zeigten sich zwischen den Gruppen signifikante 

Unterschiede. Die VG war im Durschnitt zwei Jahre älter (52 vs. 54 Jahre) und wies eine 

niedrigere Schulbildung auf. Zu t0 waren 81 % berufstätig. Der Gesundheitszustand beider 

Gruppen war zu t0 erheblich eingeschränkt, jedoch waren die LC-Rehabilitand*innen auf 

den meisten Skalen signifikant stärker betroffen (u. a. Teilhabe, Lebensqualität, Fatigue, 

Angst, Depressivität). Die mentale und körperliche Gesundheit beider Gruppen verbesserte 

sich bis zum Reha-Ende mit zumeist mittleren bis großen Effektstärken. Während sich im 

Follow-up der Gesundheitszustand der LCG mehrheitlich stabilisierte, erreichten die ge-

sundheitlichen Einschränkungen der VG in der Regel wieder die Ausgangswerte. Zu Reha-

Beginn berichteten die LC-Betroffenen eine signifikant niedrigere reale und subjektive Ar-

beitsunfähigkeit gegenüber der VG. Die gefühlte Arbeitsfähigkeit war im Durschnitt um  

60 % (LCG) bzw. 45 % (VG) reduziert. Im Follow-up verringerten sich die Einschränkungen 

der subjektiv empfundenen Arbeits- sowie Leistungsfähigkeit in beiden Gruppen auf 30 bis 

40 %. Im Jahr nach der MR kehrten 90 % der Rehabilitand*innen in das Erwerbsleben 

zurück. LC-Rehabilitand*innen zeigten gegenüber der VG sowohl bei den Reha-Zielen als 

auch bei den therapeutischen Angeboten während der MR Präferenzen, die ihrem Ein-

schränkungsprofil entsprachen. So nahmen sie beispielsweise häufiger an psychologischer 

Betreuung, Kursen zur Stressbewältigung und Ernährungskursen teil. Die Zufriedenheit mit 

der Reha insgesamt, dem Reha-Programm und dem subjektiven Reha-Erfolg war in der 

VG signifikant höher. Insgesamt nutzten 61 % der Befragten Nachsorgeangebote, diese 

waren vornehmlich unimodaler und bewegungstherapeutischer Art (u. a. Rehabilitations-

sport, Physiotherapie). Auch hinsichtlich der Nachsorgeleistungen zeigte sich eine höhere 

Zufriedenheit bei der VG. 

Schlussfolgerung 
Mit dieser Untersuchung wurde eine erste umfassende Datengrundlage zur MR bei LC ge-

schaffen. Die Ergebnisse verdeutlichen, dass LC-Rehabilitand*innen gegenüber der VG mit 

signifikant höheren gesundheitlichen Beeinträchtigungen die MR antreten. Diese Ein-

schränkungen konnten die LC-Betroffenen in einem höheren Ausmaß reduzieren und den 

Zustand im Zeitverlauf halten, was der VG nicht gelang. Im therapeutischen Angebot wäh-

rend der MR wurden noch nicht alle Bedarfe der neuen Indikation gedeckt. Dennoch konn-

ten in der Rehabilitation aufgrund des multimodalen Ansatzes bereits zahlreiche Einschrän-

kungen behandelt werden. Die Reha-Nachsorge hat noch erhebliches Potenzial, die Be-

troffenen bedarfsgerechter zu begleiten. Eine Fortsetzung des multiprofessionellen Be-

handlungsansatzes der MR in der Reha-Nachsorge erscheint notwendig. 
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Anhang 6: Erhebungsinstrumente 
Tabelle A1: Erhebungsinstrumente im Fragebogen 

Outcomes Messinstrumente t0 t1 t2 t3 

Lebensqualität VR12 [57] ● ● ● ● 

Teilhabe IMET [56] ●  ● ● 

Depressivität, Angst, Stress DASS [59] ● ● ● ● 

Stressassoziierte psychomentale  
Einschränkungen und Störungen GAD-7 [61]; PHQ-9 [62] ● ● ● ● 

Auswirkungen einer chronisch  
obstruktive Lungenerkrankung CAT [66] ● ● ● ● 

Fatigue EORTC-QLQ FA 12 [64] ● ● ● ● 

Allgemeiner Gesundheitszustand Einzelitems  ● ● ● ● 

Leistungsfähigkeit, verschiedene  
Lebensbereiche 

Fragenkatalog aus der QS der 
RV / QGmR [73, 74] ●  ● ● 

Berufliche Veränderungen Einzelfragen aus QGmR [73]   ● ● 

Berufliche Situation Einzelitems  ●  ● ● 

Beurteilung der Arbeitsfähigkeit Work Ability Score, WAS [68] ●  ● ● 

Subjektive Prognose der  
Erwerbsfähigkeit SPE-Skala [71] ●  ● ● 

Berufliche Belastungen Einzelitems und Skala II des 
SIBAR [72] ●  ● ● 

Moderatorvariablen 

Komorbidität SCQ-D [76] ●  ● ● 

Gewicht Einzelitems ● ● ● ● 

Soziodemographie  Einzelitems [75] ●  ● ● 
Legende: QGmR: Qualitätsgemeinschaft medizinische Rehabilitation; QS: Qualitätssicherung; RV: 
Rentenversicherung; t0: Reha-Beginn; t1: Reha-Ende; t2: 6 Monate nach der Reha; t3: 12 Monate 
nach der Reha 
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Anhang 7: Ethikvotum 
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Anhang 8: Tabellen 
Tabelle A2: Dropout-Analyse 

Merkmal LCG p- 
Wert1 

VG p-
Wert1 Responder Dropout Responder Dropout 

Geschlecht, N (%) N = 169 N = 81  N = 132 N = 52 

0,946 weiblich 115 (68,0) 52 (64,2) 
0,628 

87 (65,9) 34 (65,4) 
männlich 53 (31,4) 29 (35,8) 45 (34,1) 18 (34,6) 
divers 1 (0,6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Alter, Jahre, M (SD) N = 172 
52,3 (8,7) 

N = 81 
49,9 (10,2) 0,054 N = 131 

54,4 (8,1) 
N = 52 

50,7 (9,8) < 0,01 
Schulbildung, N (%) N = 169 N = 81 

0,983 

N = 131 N = 51 

0,074 max. Hauptschule 20 (11,8) 9 (11,1) 7 (5,3) 8 (15,7) 
Realschule, POS 82 (48,5) 40 (49,4) 102 (77,9) 35 (68,6) 
Abitur 67 (39,6) 32 (39,5) 22 (16,8) 8 (15,7) 

Erwerbstätig, Ja N (%) N = 170 N = 81 0,768 N = 133 N = 52 0,041 138 (81,2) 67 (82,7) 106 (79,7) 34 (65,4) 
Komorbidität, Score,  
M (SD) 

N = 172 
2,5 (1,9) 

N = 81 
2,5 (1,8) 0,829 N = 133 

3,4 (2,0) 
N = 52 

2,6 (1,9) 0,017 
Teilhabeeinschränkungen 
(IMET) b, M (SD) 

N = 172 
40,2 (17,6) 

N = 81 
42,5 (18,9) 0,345 N = 133 

28,1 (18,1) 
N = 51 

32,9 (20,8) 0,124 

COPD Assessment Test  
(CAT) b, (M (SD) 

N = 172 
19,2 (6,2) 

N = 81 
19,9 (6,8) 0,472 N = 132 

18,8 (7,2) 
N = 51 

18,8 (8,1) 0,981 

Kognitive Fatigue  
(FA-12) b, M (SD) 

N = 167 
43,4 (29,7) 

N = 78 
38,9 (28,3) 0,261 N = 129 

19,3 (22,5) 
N = 50 

21,7 (26,1) 0,539 

Emotionale Fatigue  
(FA-12) b, M (SD) 

N = 167 
47,4 (27,2) 

N=80 
48,3 (27,9) 0,811 N = 132 

32,7 (28,4) 
N = 50 

41,8 (29,3) 0,057 

Physische Fatigue  
(FA-12) b, M (SD) 

N = 169 
75,1 (21,1) 

N = 81 
77,0 (21,1) 0,499 N = 130 

63,7 (25,4) 
N = 48 

65,4 (26,2) 0,691 

Ängstlichkeit  
(GAD-7) b, M (SD) 

N = 169 
7,9 (4,5) 

N = 81 
8,5 (4,5) 0,331 N = 132 

7,1 (4,9) 
N = 51 

7,0 (4,2) 0,863 

Depressivität  
(PHQ-9) b, M (SD) 

N = 163 
11,0 (4,8) 

N = 81 
11,7 (4,7) 0,230 N = 131 

8,6 (5,0) 
N = 51 

8,9 (4,4) 0,760 

Depressivität  
(DASS) b, M (SD) 

N = 171 
6,9 (4,5) 

N = 81 
7,5 (4,8) 0,372 N = 133 

5,9 (4,9) 
N = 52 

5,7 (4,3) 0,774 

Ängstlichkeit  
(DASS) b, M (SD) 

N = 171 
6,6 (4,1) 

N = 81 
6,7 (3,8) 0,883 N = 133 

5,2 (3,8) 
N = 52 

5,2 (3,9) 0,938 

Stress  
(DASS) b, M (SD) 

N = 171 
9,7 (4,5) 

N = 81 
9,5 (4,3) 0,830 N = 133 

7,9 (4,6) 
N = 52 

7,7 (4,1) 0,855 

Mentale Lebensqualität  
(VR-12) a, M (SD) 

N = 172 
44,3 (7,2) 

N = 81 
43,7 (7,0) 0,505 N = 131 

44,1 (7,1) 
N = 51 

42,8 (6,4) 0,247 

Physische Lebensqualität  
(VR-12) a, M (SD) 

N = 172 
30,2 (9,5) 

N = 81 
30,1 (8,9) 0,948 N = 133 

34,7 (10,1) 
N = 52 

33,8 (11,6) 0,598 

Legende: M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; POS: Polytechnische 
Oberschule; SD: Standardabweichung; VG: Vergleichsgruppe; 1Chi2-Test/T-Test; a hohe Werte 
niedrige Einschränkungen; b hohe Werte hohe Einschränkungen 
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Tabelle A3: Vergleich Asthma und COPD 

Merkmal Asthma COPD p-Wert1 

Geschlecht, N (%) N = 77 N = 36  
weiblich 56 (72,7) 19 (52,8) 

0,036 männlich 21 (27,3) 17 (47,2) 
divers 0 (0) 0 (0) 

Alter, Jahre, M (SD) N = 77 
51,9 (8,7) 

N = 35 
58,7 (4,8) < 0,01 

Schulbildung, N (%) N = 76 N = 36 

< 0,01 max. Hauptschule 9 (11,8) 14 (38,9) 
Realschule, POS 37 (48,7) 18 (50,0) 
Abitur 30 (39,5) 4 (11,1) 

Erwerbstätig, Ja N (%) N = 75 N = 36 0,039 66 (88,0) 26 (72,2) 

Komorbidität, Score, M (SD) N = 77 
3,1 (1,8) 

N = 36 
3,1 (1,9) 0,960 

Teilhabeeinschränkungen (IMET) b, M (SD) N = 77 
25,5 (17,8) 

N = 36 
31,3 (19,5) 0,122 

COPD Assessment Test (CAT) b, (M (SD) N = 77 
17,6 (7,2) 

N = 36 
20,9 (8,0) 0,028 

Kognitive Fatigue (FA-12) b, M (SD) N = 76 
19,3 (24,0) 

N = 34 
17,2 (18,6) 0,646 

Emotionale Fatigue (FA-12) b, M (SD) N = 77 
27,6 (26,6) 

N = 36 
38,3 (30,2) 0,059 

Physische Fatigue (FA-12) b, M (SD) N = 75 
62,4 (25,5) 

N = 36 
64,3 (24,9) 0,718 

Ängstlichkeit (GAD-7) b, M (SD) N = 77 
7,1 (5,2) 

N = 36 
6,1 (4,3) 0,318 

Depressivität (PHQ-9) b, M (SD) N = 77 
8,5 (5,0) 

N = 36 
8,4 (4,9) 0,950 

Depressivität (DASS) b, M (SD) N = 77 
5,4 (4,8) 

N = 36 
6,2 (4,7) 0,373 

Ängstlichkeit (DASS) b, M (SD) N = 77 
4,7 (3,8) 

N = 36 
5,5 (4,0) 0,343 

Stress (DASS) b, M (SD) N = 77 
7,5 (4,8)  

N = 36 
7,9 (4,6) 0,649 

Mentale Lebensqualität (VR-12) a, M (SD) N = 77 
44,5 (6,9) 

N = 36 
45,1 (7,7) 0,660 

Physische Lebensqualität (VR-12) a, M (SD) N = 77 
35,7 (10,5) 

N = 36 
32,4 (9,6) 0,114 

Legende: M: Mittelwert; N: Anzahl gültiger Fälle; LC: Long COVID; POS: Polytechnische Ober-
schule; SD: Standardabweichung; t.n.z.: trifft nicht zu; t0: Reha-Beginn; VG: Vergleichsgruppe; 
1Chi2-Test/T-Test; a hohe Werte niedrige Einschränkungen; b hohe Werte hohe Einschränkungen 
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Tabelle A4: Komorbiditäten zu Reha-Beginn 

 LCG 
N = 172 

VG 
N = 133 p-Wert1 

erhöhte Blutfette 40,7 % 39,8 % 0,881 
Bluthochdruck 39,5 % 40,6 % 0,850 
Arthrose 34,3 % 33,8 % 0,932 
Magenschleimhautentzündung 27,9 % 17,3 % 0,030 
Asthma bronchiale 25,6 % 73,7 % < 0,01 
Depression, Schwermut 20,9 % 27,8 % 0,162 
Nierenerkrankung 12,8 % 11,3 % 0,688 
chronische Bronchitis 10,5 % 43,6 % < 0,01 
andere psychische Erkrankungen 9,9 % 10,5 % 0,854 
entzündliche Gelenkerkrankungen 8,1 % 6,0 % 0,477 
Diabetes mellitus 7,6 % 9,8 % 0,492 
Durchblutungsstörungen 6,4 % 6,0 % 0,892 
Osteoporose 4,7 % 11,3 % 0,030 
Krebserkrankung 3,5 % 7,5 % 0,117 

Legende: LCG: Long COVID-Gruppe; VG: Vergleichsgruppe; 1Chi2-Test 
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Tabelle A5: Atemnot im Zeitverlauf 

Atemnot, wenn Sie… 
Gruppe N Messzeitpunkte, ja (%) p-Wert1 Zeit p-Wert2 Gruppe 

t0 t1 t2 t3 t0-t1 t0-t2 t0-t3 t0 t1 t2 t3 

…eine Treppe steigen. LCG 168 79,2 60,7 57,1 56,5 < 0,01 < 0,01 < 0,01 < 0,01 0,133 0,954 0,210 
VG 127 64,6 52,0 57,5 63,8 < 0,01 0,151 1,0 

…mit anderen Schritt halten. LCG 166 62,0 46,4 49,4 48,8 < 0,01 < 0,01 < 0,01 0,217 0,944 0,519 0,377 
VG 124 54,8 46,0 53,2 54,0 0,063 0,855 1,0 

…auf ebenem Gelände gehen. LCG 167 35,3 16,8 17,4 24,6 < 0,01 < 0,01 < 0,01 0,185 0,065 0,687 0,506 
VG 125 28,0 25,6 19,2 28,0 0,648 0,043 1,0 

…sich an und -ausziehen. LCG 166 24,7 18,1 18,1 16,9 0,082 0,072 0,021 0,983 0,444 0,273 0,093 
VG 129 24,8 14,7 23,3 24,8 < 0,01 0,804 1,0 

…in Ruhe sind. LCG 164 12,2 6,7 8,5 7,9 < 0,01 0,286 0,143 0,127 0,109 0,104 0,029 
VG 123 18,7 12,2 14,6 16,3 0,134 0,359 0,678 

Legende: N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; t0: Reha-Beginn; t1: Reha-Ende; t2 6 Monate nach der Reha; t3: 12 Monate nach der Reha;  
VG: Vergleichsgruppe; 1McNemar, df = 1; 2Chi2-Test 
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Tabelle A6: COVID-spezifische Symptome für Long COVID-Rehabilitand*innen 

  
N Messzeitpunkte, N (% immer/meistens) p-Wert¹  

t0 t1 t2 t3 t0-t1 t0-t2 t0-t3 
Leistungsminderung 
Luftnot bei Belastung 165 120 (72,7) 77 (46,7) 81 (49,1) 71 (43,0) < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Müdigkeit 165 111 (67,3) 68 (41,2) 95 (57,6) 92 (55,8) < 0,01 0,021 0,012 
Kraftlosigkeit 161 103 (64,0) 45 (28,0) 65 (40,4) 62 (38,5) < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Abgeschlagenheit 166 101 (60,8) 51 (30,7) 78 (47,0) 72 (43,4) < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Schonatmung 157 51 (32,5) 19 (12,1) 20 (12,7) 22 (14,0) < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Druckgefühl im Brust-
korb 164 54 (32,9) 25 (15,2) 24 (14,6) 18 (11,0) < 0,01 < 0,01 < 0,01 

Hustenreiz 166 24 (14,5) 7 (4,2) 26 (15,7) 24 (14,5) < 0,01 0,855 1,0 
neurologisch-kognitive Einschränkungen 
Konzentrations- 
störungen 164 89 (54,3) 56 (34,1) 59 (36,0) 57 (34,8) < 0,01 < 0,01 < 0,01 
Probleme mit  
Kurzzeitgedächtnis 164 79 (48,2) 62 (37,8) 60 (36,6) 61 (37,2) 0,012 0,013 0,016 
Veränderung  
Geschmacks-/ 
Geruchssinn 

165 45 (27,3) 31 (18,8) 32 (19,4) 31 (18,8) < 0,01 0,021 < 0,01 

Wortfindungsstörun-
gen 163 44 (27,0) 30 (18,4) 30 (18,4) 31 (19,0) 0,026 0,050 0,067 

Kopfschmerzen 161 38 (23,6) 23 (14,3) 31 (19,3) 43 (26,7) < 0,01 0,230 0,458 
Sensibilitätsstörungen 161 21 (13,0) 13 (8,1) 19 (11,8) 24 (14,9) 0,115 0,839 0,710 
Schwindel 164 22 (13,4) 11 (6,7) 20 (12,2) 22 (13,4) 0,019 0,845 1,0 
Taubheitsgefühl 164 13 (7,9) 8 (4,9) 12 (7,3) 18 (11,0) 0,227 1,0 0,359 
Andere Beschwerden 
Gelenkschmerzen 164 55 (33,5) 44 (26,8) 54 (32,9) 57 (34,8) 0,082 1,0 0,871 
Muskelschmerzen 164 54 (32,9) 48 (29,3) 50 (30,5) 56 (34,1) 0,391 0,617 0,868 
Haarausfall 158 33 (20,9) 30 (19,0) 22 (13,9) 15 (9,5) 0,629 0,091 < 0,01 
Blutdruckschwankun-
gen 162 27 (16,7) 23 (14,2) 19 (11,7) 20 (12,3) 0,541 0,186 0,310 

Herzrasen/-stolpern 162 27 (16,7) 11 (6,8) 15 (9,3) 17 (10,5) < 0,01 0,023 0,052 
Legende: N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; t0: Reha-Beginn; t1: Reha-Ende; t2: 
6 Monate nach der Reha; t3: 12 Monate nach der Reha; 1McNemar, df = 1 
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Tabelle A7: SPE-Skala im Zeitverlauf 

 Gruppe N % Ja1 p-Werte2 Zeit p-Werte3 Gruppe 

t0 t2 t3 t0-t2 t0-t3 t0 t2 t3 
1. Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des  

Rentenalters berufstätig sein können? 
LCG 132 45,5 43,2 52,3 0,735 0,188 0,543 0,423 0,569 VG 99 49,5 48,5 48,5 1,0 1,0 

2. Sehen Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszu-
stand Ihre Erwerbsfähigkeit dauerhaft gefährdet? 

LCG 124 38,7 35,5 36,3 0,584 0,710 0,700 0,543 0,574 VG 92 41,3 31,5 32,6 0,035 0,077 
3. Tragen Sie sich derzeit mit dem Gedanken, einen  

Rentenantrag zu stellen? 
LCG 129 10,9 18,6 20,2 0,089 0,045 0,875 0,514 0,886 VG 98 10,2 15,3 19,4 0,180 0,035 

Risikoscore hoch LCG 121 37,2 37,2 33,1 1,0 0,472 0,717 0,231 0,945 VG 92 34,8 29,3 32,6 0,227 0,791 
Legende: N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; t0: Reha-Beginn; t2 6 Monate nach der Reha; t3: 12 Monate nach der Reha; VG: Vergleichsgruppe; 
1für t0 nur Berufstätige; 2McNemar, df = 1; 3Chi2-Test 

 

Tabelle A8: Berufliche Anforderungen im Zeitverlauf 

Messzeitpunkt Gruppe N stark 
belastend 

etwas 
belastend teils/teils eher 

erfüllend 
sehr 

erfüllend 
p-Wert1 
Gruppe 

t0 LCG 134 19,4 % 17,9 % 33,6 % 16,4 % 12,7 % 0,447 VG 98 23,5 % 17,3 % 29,6 % 22,4 % 7,1 % 

t3 LCG 134 20,9 % 26,9 % 27,6 % 19,4 % 5,2 % 0,119 VG 98 24,5 % 14,3 % 39,8 % 17,3 % 4,1 % 
Legende: N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; t0: Reha-Beginn; t3: 12 Monate nach der Reha; VG: Vergleichsgruppe; 1Chi²-Test 
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Tabelle A9: Berufliche Belastungen im Zeitverlauf 

 
Gruppe N  N (%) zu t0 stark 

belastet  
N (%) zu t3 

starkbelastet 
p-Wert1 Zeit 

t0-t3 
p-Wert2 
Gruppe 

t0 t3 

körperliche Anforderungen LCG 133 29 (21,8) 26 (19,5) 0,648 0,738 0,266 VG 100 20 (20,0) 14 (14,0) 0,238 

Stress und Ärger bei der Arbeit LCG 135 50 (37,0) 46 (34,1) 0,607 0,896 0,888 VG 103 39 (37,9) 36 (35,0) 0,210 

Sorgen um Arbeitsplatz LCG 136 15 (11,0) 12 (8,8) 0,454 0,817 0,303 VG 100 12 (12,0) 13 (13,0) 1,0 

Doppelbelastung Arbeit/Familie LCG 134 28 (20,9) 19 (14,2) 0,115 0,309 0,921 VG 102 16 (15,7) 14 (13,7) 0,629 

Unterforderung LCG 133 4 (3,0) 0 0,125 1,0 0,076 VG 99 3 (3,0) 3 (3,0) 1,0 

Konflikte am Arbeitsplatz LCG 133 22 (16,5) 15 (11,3) 0,152 0,591 0,128 VG 104 20 (19,2) 19 (18,3) 0,754 

Bezahlung LCG 135 15 (11,1) 10 (7,4) 0,238 0,444 0,050 VG 104 15 (14,4) 16 (15,4) 1,0 
Legende: N: Anzahl gültiger Fälle; LCG: Long COVID-Gruppe; t0: Reha-Beginn; t3: 12 Monate nach der Reha; VG: Vergleichsgruppe; 1McNemar, df = 1;  
2 N ≥ 5 Chi2-Test; N < 5 Exakter Test nach Fisher 
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