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Kurzfassung deutsch
Ziele zu Projektbeginn:

Bei einer Infektion mit SARS-CoV-2 ist mit langfristigen Auswirkungen auf die korperliche Belastbarkeit und
psychische Gesundheit zu rechnen, was wiederum negative Folgen fiir die Arbeitsfahigkeit der betroffenen
Patient:innen haben kann. Zu Projektbeginn existierten noch keine gesicherten Erkenntnisse Uber Effekte einer
post-COVID  Rehabilitation auf die biopsychosoziale Gesundheit der Patientiinnen. Konkrete
Handlungsempfehlungen zur Steuerung und Koordinierung von RehabilitationsmaBnahmen fir COVID-19
Patient:innen waren daher noch nicht bekannt. Das vorliegende Forschungsvorhaben verfolgte das Ziel, mittel- und
langfristige Auswirkungen von COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannten Arbeitsunfall auf die korperliche
Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit zu beschreiben und vorliegende Zusammenhéange sowie
einflussnehmende Faktoren aufzudecken. Die gewonnen Erkenntnisse leisten einen Beitrag zur Steuerung,
Koordination und zielgerichteten Weiterentwicklung der medizinischen Rehabilitation im Rahmen des Reha-
Managements fir Patient:innen mit BK-Nr. 3101 oder anerkannten Arbeitsunfall nach COVID-19.

Aktivitaten/Methoden:

Die Studie wurde an der Technischen Universitdt Chemnitz in Zusammenarbeit mit der BG Klinik flr
Berufskrankheiten Bad Reichenhall durchgefiihrt und im Deutschen Register fiir klinische Studien unter
DRKS00022928 registriert. In der durchgefiihrten Beobachtungsstudie mit insgesamt vier Messzeitpunkten (zu
Beginn (T1) und zum Ende (T2) der Rehabilitation sowie sechs (T3) und 12 Monate (T4) nach der Rehabilitation)
wurden 127 Patient:innen in der postakuten Phase von COVID-19 rekrutiert, welche als Berufskrankheit (BK-Nr.
3101) oder Arbeitsunfall anerkannt wurde. Alle Proband:innen nahmen an einem stationarem multidisziplindren
post-COVID Rehabilitationsprogramm mit einer Dauer von M=28,77 (Range: 9-42) Tagen in der BG Klinik fir
Berufskrankheiten Bad Reichenhall teil. Soziodemografische Daten, bestehende post-COVID Symptomatik und die
Arbeitsfahigkeit wurden mittels Fragebogen erfasst. Die Erfassung der psychischen und kognitiven Gesundheit
erfolgte durch den Einsatz von Fragebogeninstrumenten, kognitiven Testbatterien und Interviews. Die korperliche
Belastbarkeit und Leistungsfahigkeit wurden mittels verschiedener Untersuchungsverfahren (z.B. 6-Minuten-
Gehtest) erfasst. Ein Bewegungssensor erfasste objektiv die koérperliche Aktivitat und das Schlafverhalten der
Proband:innen. Standardisierte Interviews mit Mitarbeiter:innen der BG Klinik in Bad Reichenhall gaben
prozessbezogen Aufschluss (iber die Umsetzbarkeit und Besonderheiten der durchgefiihrten post-COVID
Rehabilitation.

Ergebnisse:

Die Ergebnisse der Studie weisen auf positive Verdanderungen von Gesundheitsparametern zum Ende der
rehabilitativen MalRnahme bei post-COVID Patient:innen hin. Zum Ende der Rehabilitation zeigte sich eine
verbesserte korperliche Belastbarkeit und psychische/kognitive Gesundheit. Auch sechs und 12 Monate nach der
Rehabilitation wurde eine signifikant verbesserte korperliche Belastbarkeit im Vergleich zu T1 festgestellt. Die
Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit sechs und 12 Monate nach der Rehabilitation variiert in
Abhédngigkeit der erhobenen Parameter. Innerhalb der Stichprobe liegt eine anhaltende hohe Arbeitsunfahigkeit
auch sechs (54,2 %) und 12 Monate (44,1 %) nach der Rehabilitation vor. Eine reduzierte Arbeitsfahigkeit ist vor
allem mit kognitiven/physischen Einschrankungen sowie einer bestehenden Fatigue-Symptomatik assoziiert. Des
Weiteren verdeutlichen die Ergebnisse der Studie, dass post-COVID Patient:innen auf Grund ihrer komplexen und
diversen Symptomatik eine individuelle, auf Ihre Bedirfnisse abgestimmte Rehabilitationsmalinahme benétigen
und weiterfilhrende Nachsorgeprogramme zur Aufrechterhaltung der erzielten Verbesserungen zwingend
notwendig sind.



Kurzfassung englisch
Objectives at the beginning of the project:

In the case of SARS-CoV-2 infection, long-term effects on physical capacity and mental health are anticipated, which
can have negative consequences for the working ability of affected patients. At the projects’ outset, there were no
established findings regarding the effects of post-COVID rehabilitation on the patients’ biopsychosocial health.
Concrete recommendations for managing and coordinating rehabilitation measures for COVID-19 patients were not
yet known. This research aimed to describe the medium- and long-term effects of COVID-19 as occupational disease
BK-No. 3101 or recognized work-related accident on physical capacity, psychological health and work ability, and to
uncover existing relationships and influencing factors. The insights gained contribute to the steering, coordination,
and targeted development of medical rehabilitation within the framework of rehabilitation management for
patients with occupational disease BK-No. 3101 or recognized work-related accident after COVID-19.

Activities/Methods:

This study was conducted at the Chemnitz University of Technology, Germany, in cooperation with the BG Hospital
Bad Reichenhall, and was registered in the German Clinical Trials Register under DRKS00022928. In this
observational study with four measurement points (at the beginning (T1) and end (T2) of rehabilitation, as well as
six (T3) and 12 months (T4) post-rehabilitation), 127 patients in the post-acute phase of COVID-19, recognized as
occupational disease (BK-No. 3101) or work-related accident, were recruited. All subjects participated in an
inpatient multidisciplinary post-COVID rehabilitation program lasting an average of M=28.77 (Range: 9-42) days at
the BG Hospital for Occupational Diseases in Bad Reichenhall. Sociodemographic data, existing post-COVID
symptoms, and work ability were collected through questionnaires. Psychological and cognitive health were
assessed using questionnaires, cognitive test batteries, and interviews. Physical capacity and performance were
measured using various examination methods (e.g., 6-minute walking test). A motion sensor objectively recorded
the physical activity and sleep behaviour of the patients. Standardized interviews with staff at the BG Hospital in
Bad Reichenhall provided process-related insights into the feasibility and specifics of the conducted post-COVID
rehabilitation.

Results:

The study results indicate positive changes in health parameters at the end of the rehabilitative intervention for
post-COVID patients. After rehabilitation, improved physical capacity and psychological/cognitive health were
observed. Six and 12 months post-rehabilitation, physical capacity enhanced significantly compared to T1. The
maintenance of psychological health six and 12 months post-rehabilitation varied depending on the assessed
parameters. Within the sample, sustained high levels of work disability were observed even six (54,2 %) and 12
months (44,1 %) after rehabilitation. Reduced work ability is particularly associated with cognitive/physical
limitations and existing fatigue symptoms. Furthermore, the study results emphasize that post-COVID patients, due
to their complex and diverse symptoms, require an individualized rehabilitation approach tailored to their needs,
and ongoing aftercare programs are crucial to maintaining the achieved improvements.



1. Problemstellung zu Projektbeginn

Seit Anfang des Jahres 2020 entwickelte sich die Ausbreitung der Infektionen mit dem neuen Coronavirus SARS-
CoV-2 (SARS: Severe acute respiratory syndrome — schweres akutes respiratorisches Syndrom) zu einer weltweiten
Pandemie. In Deutschland gab es laut Robert-Koch-Institut (RKI) bisher 236.429 bestatigte COVID-19-Falle (COVID:
Corina Virus Disease 2019), 9.280 Personen verstarben an der Erkrankung (Stand: 26.08.2020). Covid-19 ist mit
groRen Herausforderungen fiir das Gesundheitssystem verbunden. Neben der Akutbehandlung der Patient:innen
ist zudem eine langfristige Versorgung von COVID-19 Patient:innen nach der Akutphase aufgrund
krankheitsbedingter Beeintrachtigungen notwendig. Aufgrund der rasanten Ausbreitung von COVID-19 und der vor
allem zu Beginn der Corona-Pandemie fehlenden Informationen zur Ubertragung des Virus sowie fehlender
Hygienekonzepte galten vor allem Mitarbeiter:innen im Gesundheitsdienst mit Betreuungs- und
Pflegeverantwortung (wie Arzte, Pflegekrifte) als vulnerable Gruppen fiir COVID-19. Eine COVID-19 Erkrankung
kann als BK-Nr. 3101 (Berufskrankheit) entsprechend Anlage 1 der Berufskrankheiten-Verordnung (BKV) anerkannt
werden, wenn die Erkrankung bei versicherten Personen infolge der Ausiibung ihrer beruflichen Tatigkeit z. B. im
Bereich Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege eingetreten ist. Laut DGUV (Referat Statistik, Stand 28.08.2020)
wurden bisher 7.847 anerkannte Falle mit BK-Nr. 3101 bestatigt, wobei bei vielen Anzeigen die Entscheidung zur
Anerkennung noch aussteht.! AuRerdem kann COVID-19 als Arbeitsunfall bei berufsbedingten Infektionen mit SARS-
CoV-2 (z.B. SARS-CoV-2-Ausbruch im Unternehmen Toénnies in Rheda-Wiedenbriick) anerkannt werden, wenn die
ausgelibten beruflichen Tatigkeiten nicht von der BK-Nr. 3101 erfasst werden.

Der Verlauf von COVID-19 ist sehr vielfaltig, unspezifisch und individuell in der Auspragung der Erkrankungsschwere
sowie der auftretenden Symptomatik mit teilweise schweren (Hospitalisierung) und (lebens-)kritischen
(intensivpflichtig, Todesfalle) Verlaufen (RKI, 20203, b). Sehr haufig ist die Lunge mit Entwicklung von Dyspnoe und
auch Hypoxdmie betroffen. Bei ca. 5 % der Félle ist eine intensivmedizinische Therapie indiziert, wobei ein
hypoxdamisches respiratorisches Versagen eine invasive Beatmungstherapie notwendig machen kann (Wu &
McGoogan, 2020). Konventionelle Rontgenbilder zeigen bei ca. 50-60 % der Erkrankten Verdnderungen. CT-
Untersuchungen weisen sogar bei 85 % der Falle Verdanderungen im Bereich der Lungen nach (mit milchglasartigen
Infiltraten, bilateralen oder seltener unilateralen und haufig peripher lokalisierten Verdichtungen und/oder
interstitieller Zeichnungsvermehrung) (RKI, 2020a). Nach Mo et al. (2020) zdhlen Einschréankungen der
Diffusionskapazitat, gefolgt  von restriktiven Funktionseinschrankungen zu den haufigsten
Lungenfunktionsveranderungen bei COVID-19 Patient:innen. Neben pulmonalen Erkrankungen kénnen u. a.
folgende Erkrankungen und Symptome durch COVID-19 hervorgerufen werden: neurologische Symptome und
Erkrankungen (z. B. Schwindel, neuropsychiatrische Symptome (Rogers et al.,, 2020; Varatharaj et al., 2020),
Enzephalopathie (Poyiadji et al., 2020)), Herz-Kreislauf-Symptome und Erkrankungen (Myokardschadigungen,
Herzinsuffizienz (Driggin et al., 2020)), Nierenerkrankungen, gastrointestinale Symptome, dermatologische
Symptome (RKI, 2020b). Das RKI (2020a) benennt folgende Pradiktoren fiir einen schweren Verlauf: Alter (>50
Jahre), mannliches Geschlecht, Dyspnoe und Persistenz von Fieber, ausgeprdgte Lymphozytopenie und eine
Erhédhung von Biomarkern wie z. B. CRP (C-reaktives Protein). Zu Projektbeginn war unklar, welche
Folgeerkrankungen und Langzeiteffekte COVID-19 auf die physische und psychische Gesundheit bewirkt und ob
krankheitsbedingte Einschrankungen persistent sind (Mo et al., 2020).

Untersuchungen von Carfi et al. (2020) und Spector (2020) deuten darauf hin, dass auch Wochen bzw. Monate nach
der akuten Krankheitsphase von COVID-19 noch Symptome im Sinne von Langzeitauswirkungen und ggf.
irreversiblen Folgeschdden bestehen kénnen. Ahnliche Ergebnisse sind aus Untersuchungen mit hospitalisierten
Patient:innen nach Influenza-A-Virus-Infektion (H7N9) bekannt (Chen et al., 2017). Gao et al. (2020) wiesen bei
COVID-19 Patient:innen nach Abschluss der Akutbehandlung korperliche und psychische Beeintrachtigungen nach

1 Zum Zeitpunkt des Projektabschlusses lag die Zahl der anerkannten Fille mit BK-Nr. 3101 bei 355.437 (DGUV, Stand
17.01.2023).
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und stellen Zusammenhange zu intensivmedizinischen Therapien dar. Aufgrund der Neuartigkeit des
Krankheitsbildes konnen hierzu zu Projektbeginn jedoch noch keine zuverlassigen Ergebnisse berichtet werden (RKI,
2020b). Untersuchungen (Ngai et al., 2010; Tansey et al., 2007) mit Patient:innen der SARS-1 Pandemie zeigten aber
langfristige Beeintrdchtigungen aufgrund der Erkrankung in den Bereichen Lungenfunktion, koérperliche
Belastbarkeit, Fatigue und psychische Symptome sowie Einschrankungen im Arbeitskontext. In Abhangigkeit vom
Ausmal’ der Krankheitsfolgen kénnen auch bei COVID-19 Patient:innen derartige Beeintrachtigungen entstehen.
Aufgrund der damit verbundenen Aktivitdtseinschrankungen ist zudem mit EinbufRen sozialer und beruflicher
Teilhabe zu rechnen. Die Art und der Umfang der Wiederaufnahme der Arbeitsfahigkeit nach COVID-19 standen
bisher jedoch nicht im Fokus der Forschung.

Entsprechend den ,, DGP Empfehlungen zur pneumologischen Rehabilitation bei COVID-19“ (Deutsche Gesellschaft
far Pneumologie und Beatmungsmedizin e. V. (DGP), Glockl et al., 2020) kdnnte durch ganzheitliche, multimodale
und interdisziplindre RehabilitationsmaBnahmen ein bedeutender Beitrag zur Reduzierung von korperlichen und
psychischen Einschrankungen und damit zur Stabilisierung sowie Steigerung der physischen und psychischen
Belastbarkeit geleistet werden. Dies ist Voraussetzung, um nach dem mit COVID-19 teilweise verbundenen
komplexen Krankheitsgeschehen langfristig arbeitsfahig zu bleiben. Nach Glockl et al. (2020) werden stationare
RehabilitationsmalRnahmen nicht nur nach der Direktverlegung aus dem Krankenhaus und nach voribergehender
hauslicher Entlassung empfohlen, sondern auch Wochen oder Monate nach der Akutphase von COVID-19. Aufgrund
der Neuartigkeit des Erkrankungsgeschehens war jedoch zu Studienbeginn weitestgehend unklar, welchen Beitrag
RehabilitationsmalRnahmen bei COVID-19 Patient:innen leisten kdnnen und wie nachhaltig diese Mallnahmen vor
allem in Bezug auf die Arbeitsfahigkeit und Vermeidung von dauerhafter Berufsunfahigkeit sind. Gleichzeitig fehlen
Erkenntnisse, wie evidenzbasiert eine optimale Steuerung und Umsetzung der medizinischen Rehabilitation und
aller Leistungen im Reha-Management fir Patient:innen mit COVID-19 als anerkannte BK-Nr. 3101 oder
anerkannten Arbeitsunfall erfolgen kann.

Vor diesem Hintergrund verfolgte das Forschungsvorhaben zum einen das Ziel, die mittel- und langfristigen
Auswirkungen von COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannten Arbeitsunfall auf die korperliche Belastbarkeit,
psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit detailliert zu erfassen und mégliche Zusammenhange zu beschreiben.
Zum anderen wurden auf Basis der gewonnenen Erkenntnisse Empfehlungen zur Steuerung, inhaltlichen
Weiterentwicklung und zielgerichteten Begleitung der medizinischen Rehabilitation im Rahmen des Reha-
Managements flr Patient:innen mit BK-Nr. 3101 oder anerkanntem Arbeitsunfall nach COVID-19 entwickelt.



2. Forschungszweck/-ziel

Das vorliegende Forschungsprojekt verfolgte das Ziel, mittel- und langfristige Auswirkungen von COVID-19 als BK-
Nr. 3101 oder anerkannten Arbeitsunfall auf die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit zu identifizieren und detailliert zu beschreiben. AuRerdem wurden potentielle Zusammenhange
von COVID-19 mit korperlicher und psychischer Funktionsfahigkeit sowie Arbeitsfahigkeit dargestellt. SchlieBlich
sollte explorativ untersucht werden, ob bei den betroffenen Versicherten in Abhadngigkeit vom Alter, Geschlecht,
von Vorerkrankungen und vom ausgelibten Beruf unterschiedliche Auswirkungen auf die kérperliche Belastbarkeit,
psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit nachweisbar sind. Zum anderen sollten im Sinne der Machbarkeit
Inhalte und auftretende Besonderheiten bei der Durchfiihrung des stationdren Heilverfahrens an der BG Klinik flr
Berufskrankheiten Bad Reichenhall dokumentiert und detailliert beschrieben werden. Die im Forschungsvorhaben
gewonnenen Erfahrungen und Erkenntnisse zum Rehabilitationsprozess von Patient:innen mit BK-Nr. 3101 oder
anerkanntem Arbeitsunfall nach COVID-19 sollten einen Beitrag zur Steuerung, Koordination und zielgerichteten
Begleitung der medizinischen Rehabilitation und aller Leistungen mit dem Ziel der Stabilisierung der physischen und
psychischen Gesundheit sowie der gesellschaftlichen und beruflichen Wiedereingliederung sowie Vermeidung von
Berufsunfahigkeit leisten. Dadurch sollte die Handlungssicherheit im Reha-Management von post-COVID
Patient:innen steigen.

Zusammenfassend lielRen sich folgende Forschungsfragen fiir das geplante Forschungsvorhaben ableiten:

- Welche mittel- und langfristigen Auswirkungen hat COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannter Arbeitsunfall
auf die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Patient:innen?

- Zeigen sich unterschiedliche Auswirkungen von COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannter Arbeitsunfall auf
die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Patient:innen in Abhdngigkeit von
Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und zugehériger Berufsgruppe?

-  Welche Zusammenhadnge bestehen zwischen korperlicher Belastbarkeit, psychischer Gesundheit und
Arbeitsfahigkeit bei Patient:innen mit COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannter Arbeitsunfall?

- Welche Besonderheiten treten bei der Umsetzung eines stationdren Heilverfahrens mit Patient:innen nach
COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannter Arbeitsunfall in der BG Klinik fir Berufskrankheiten Bad Reichenhall
auf?

- Welche Hinweise zur Handlungssicherheit im Reha-Management von Patient:innen nach COVID-19 als BK-Nr.
3101 oder anerkannter Arbeitsunfall lassen sich durch die im Rahmen des Forschungsvorhabens gewonnenen
Erkenntnisse ableiten?



3. Methodik

Arbeits- und Zeitplan

Die Arbeitsaufgaben in den Arbeitspaketen 1 (Projektkoordination) und 2 (Literatur/ Messinstrumente) erfolgten
seitens der TU Chemnitz entsprechend des Arbeits- und Zeitplans. Ein digitales Kick-off Meeting mit allen
Projektteilnehmer:innen fand am 04.05.2021 statt. Im Juni 2021 erfolgte ein Prasenzmeeting in Bad Reichenhall,
um die standardisierte Umsetzung der Untersuchungsverfahren und das Datenmanagement gemeinsam
festzulegen. Im Juni 2021, August 2022, Marz 2023 und Dezember 2023 wurden durch die TU Chemnitz digitale
Sitzungen mit Mitgliedern des Forschungsbegleitkreises durchgefiihrt. In diesen wurde der aktuelle Projektstand
diskutiert. Ergebnisse der zweiten Sitzung des Forschungsbegleitkreises im August 2022 fihrten zu einer inhaltlichen
Erweiterung der Fragebogenuntersuchung zu T4 (12 Monate nach Rehabilitationsende) im Hinblick auf die weitere
medizinische Versorgung bzw. Nachsorge im Anschluss der stationdren RehabilitationsmaRnahme in der BG Klinik
und beziglich der erfassten post-COVID Symptomatik entsprechend aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse. Im
Mai 2022 wurde der erste Zwischenbericht und im Mai 2023 der zweite Zwischenbericht erstellt. Die
Projektmitarbeiter:innen der TU Chemnitz flihrten fortlaufend (iber den gesamten Projektzeitraum eine
umfassende Literaturrecherche zum Forschungsthema durch und kommunizierten aktuelle Studien und deren
Befunde in den Arbeitstreffen (siehe dazu auch Kap. 5). Eine Ubersicht der durchgefiihrten Untersuchungsverfahren

zu allen vier Messzeitpunkten ist Tabelle 1 in Anhang 1 zu entnehmen.

Innerhalb des Arbeitspaketes 3 (Rekrutierung Proband:innen/ Datenerhebung BG Klinik) konnte die Rekrutierung
zum Juni 2022 beendet werden. Insgesamt reisten im Rekrutierungszeitraum 228 Patient:innen zur post-COVID-
Rehabilitation in die BG Klinik an. Davon konnten 162 Patient:innen bezliglich einer Studienteilnahme befragt
werden. Letztendlich konnten nach Studienaufklarung 127 Patient:innen (geplant: 115) in die Studie eingeschlossen
werden. Die T2 Untersuchungen (Briefversand) wurden planmaRig im August 2022 beendet. Die Datenerhebung
zum Messzeitpunkt T3 konnte im Januar 2023 abgeschlossen werden. Zehn Patient:innen fiihrten keine
Untersuchungen in der BG Klinik Bad Reichenhall sechs Monate nach dem Heilverfahren zu T3 durch. Jedoch
erhielten diese die Fragebdgen und Messinstrumente, die seitens der TU Chemnitz nach Hause verschickt werden.
Folgende Griinde waren diesbeziiglich verantwortlich: Zu weite Anreise (2x), gesundheitliche Probleme (3x),
aktueller Krankenhausaufenthalt (1x), private Probleme (1x), Antritt einer neuen Arbeitsstelle (1x), Pflege von
Angehorigen (1x), Kinderbetreuung (1x). Die Vervollstandigung der Datenerhebung durch die TU Chemnitz und BG
Klinik Bad Reichenhall erfolgte mit Abschluss des Messzeitpunktes T4 im Juli 2023. Zum Messzeitpunkt T4 konnten
17 Patient:innen nicht zu den Untersuchungen vor Ort anreisen unter Angabe folgender Griinde: Gesundheitliche
Probleme (6x), Absage Kostentrager (2x), zu lange Anreise (2x), Kinderbetreuung (2x), Pflege von Angehérigen (1x),
zu hohe Arbeitslast (2x), private Probleme (2x). Die Dokumentation der Daten erfolgte kontinuierlich durch
Mitarbeitende der TU Chemnitz und der BG Klinik Bad Reichenhall. Eine Verzogerung gab es fir die
spiroergometrischen Untersuchungen und der Abnahme von Blutproben zu T1 und T2. Im Projektverlauf musste
das urspriinglich angenommene Ethikvotum fiir diese Untersuchungen erneuert werden, sodass entsprechend der
Hinweise im ersten Zwischenbericht zwischen dem 12.10.2021 und 28.12.2021 fir T1 und T2 keine
Spiroergometrien durchgefiihrt und Blutproben entnommen wurden. Die Rekrutierungsphase wurde deswegen
Ende April 2022 um zwei Monate verldangert, um statt wie urspriinglich geplant 115 Patient:innen einschlieRen zu
konnen. Des Weiteren gab es in den KW 38 und 44 (2022) pandemie- und krankheitsbedingte Personalengpasse in
der BG Klinik Bad Reichenhall. In diesen Wochen konnten keine spiroergometrischen Untersuchungen stattfinden.

Auf Grund von unvorhersehbaren, von Seiten der Proband:innen bedingten, Verschiebungen von Follow-up
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Untersuchungsterminen zu T3 und T4, konnten die letzten Messungen zu T4 erst Ende Juni 2023 vor Ort in er BG
Klinik durchgefiihrt werden. Aufgrund dieser Tatsache erfolgte eine Beantragung und Bewilligung (26.04.2023) einer
kostenneutralen Verlangerung der Projektlaufzeit um 3 Monate (bis 31.01.2024), um so eine sorgfaltige Umsetzung
der Inhalte in den Arbeitspaketen 4, 5 und 6 in der Projektabschlussphase und damit den Projekterfolg

sicherzustellen.

Arbeitspaket 4 (Uberwachung des Rekrutierungsfortschritts und Datenmanagement): Das Datenmanagement
durch die TU Chemnitz erfolgte fiir alle Messzeitpunkte T1-T4. Die Projektmitarbeiter:innen der TU Chemnitz
kontrollierten die vollstandigen Datensatze liber alle vier Messzeitpunkte. Fir den Messzeitpunkt T1 umfasst der
Datensatz 127 Patient:innen, der Datensatz fiir T2 umfasst 124 Patient:innen, fir T3 118 Patient:innen und fiur T4
114 Patient:innen. Die statistischen Analysen erfolgten mittels der Software SPSS (Version 29, SPSS Inc., Armonk,
NY, USA). Fur die Analysen wurden Syntax-Dateien erstellt, welche u.a. die erforderlichen Gesamtscores der
eingesetzten Untersuchungsinstrumente berechnen und statistische Auswertungen beinhalten. Die vorliegenden
Daten wurden hinsichtlich der Forschungsfragen entsprechend ausgewertet. Die Langsschnittanalyse erfolgte
mittels Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test auf Grund des Vorliegens teilweise nicht normalverteilter Daten. Fir
dichotome Variablen wurde der McNemar-Test angewandt. Fiir die Gruppenvergleiche hinsichtlich des Geschlechts,
Alter, Erkrankungsschwere, Berufsgruppe und Vorerkrankungen diente der Mann-Whitney-U-Test. Um komplexere
Zusammenhédnge zwischen der korperlichen Belastbarkeit, psychischen Gesundheit und der Arbeitsfahigkeit zu
analysieren, fand eine Berechnung multipler Regressionsanalysen statt. Die Mediationsanalysen erbrachten ein
tieferes Verstindnis Uber die regressionsanalytisch aufgezeigten Zusammenhange. Die durchgefiihrten
(standardisierten) Interviews mit 9 Mitarbeiter:innen der BG Klinik Bad Reichenhall wurden transkribiert.

AnschlielRend erfolgte eine qualitative Inhaltanalyse mit deduktiv-induktiver Kategorienbildung.

Die Forschungsarbeiten im Arbeitspaket 5 (Generalisierung von Ergebnissen) beinhalteten folgende Arbeitsschritte:
Im Januar 2022 erfolgte die Veroffentlichung des Studienprotokolls im peer-reviewed Journal , Frontiers in
Rehabilitation Science” Open Access (Mdller et al., 2022). Eine erste Langsschnittanalyse zu den erhobenen Daten
der Messzeitpunkte T1 und T2 wurde im Januar 2023 im peer-reviewed Journal ,International Journal of
Environmental Research and Public Health” Open Access veréffentlicht (Miller et al., 2023a). Im November 2023
erfolgte die Veréffentlichung eines Kapitels (Mdiller et al., 2023b) in dem Handbuch “Corona und Arbeit — Arbeits-
und sozialmedizinische Aspekte zu COVID-19 und post-COVID“ (Hrsg.: A. Nienhaus, S. Letzel, & D. Nowak) im Verlag
ecomed-Storck GmbH. Hier wurden erste Langsschnittanalysen zu den erhobenen Daten der Messzeitpunkte T1
und T2 von Mitarbeiter:innen im Gesundheitswesen veréffentlicht. Die Ergebnisse und Handlungsempfehlungen
des von der TU Chemnitz digital durchgefiihrten Expert:innenworkshops zum Thema , Rehabilitation bei Post-
COVID" am 06.07.2023 wurden im Dezember 2023 in dem Journal ,,Die Rehabilitation” veroffentlicht. AuRerdem
wurden zahlreiche nationale und internationale Kongressbeitrage und Abstracteinreichungen (z.B. ERS 2022 und
2023, DVS-Gesundheit 2022, Reha-Kolloquium 2023, DGSMP 2023, 2. Long-COVID Kongress 2023, DGP 2024) im
Projektzeitraum umgesetzt, um die Offentlichkeit (iber vorldufige Projektergebnisse zu informieren. Eine
vollstandige Liste von Veroffentlichungen im Rahmen von Kongressen und Tagungen ist Kapitel 4 zu entnehmen.
Weitere Teilnahmen an nationalen Kongressen sind geplant (DGP 2024, ERS 2024, DGSMP 2024, dvs Gesundheit
2024, DKVF 2024). Dr. Katrin Miller wurde eingeladen am 16. Marz 2024 am Online-Symposium ,,Rehabilitation und
Begutachtung nach COVID-19 im Rahmen der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV)“ zur Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin mit einem Vortrag Uber die , Evaluation der
stationaren Rehabilitation nach COVID-19 in der BG-Klinik Bad Reichenhall“ teilzunehmen.



Arbeitspaket 6 (Organisation von Informationsveranstaltungen, Veranstaltungen mit Expert:innen): Im Oktober
2022 wurde seitens der TU Chemnitz gemeinsam mit Prof. Dr. Albert Nienhaus im Rahmen der Veranstaltung ,DGUV
Forum Forschung der Unfallversicherungstrager” ein Workshop zu ,,Rehabilitation und COVID-19“ in Niimbrecht
realisiert. Am 06.07.2023 fiihrte die TU Chemnitz einen digitalen Expert:innenworkshop zur Thematik
»Rehabilitation bei Post-COVID” durch. In diesem Workshop wurden bisherige Erkenntnisse und Herausforderungen
der Rehabilitation von post-COVID Patient:innen diskutiert. Teilgenommen haben Expert:iinnen von
Wissenschaftseinrichtungen, Universitats- und Rehabilitationskliniken, Sportverbanden, Unfallversicherungen und
Gesundheitsorganisationen. Neben vier Impulsvortragen wurden Workshops als offen gehaltene Diskussionsforen
zu den drei Themen post-COVID und (a) kérperliche Belastbarkeit, (b) psychische/kognitive Gesundheit sowie (c)
Arbeitsfahigkeit umgesetzt. Die abgeleiteten Handlungsempfehlungen  fir  ein nachhaltiges
Rehabilitationsmanagement fiir post-COVID Patient:innen wurden in dem Journal ,Die Rehabilitation”
veroffentlicht (Maller et al., 2023c). Im Juni 2021, August 2022, Marz 2023, und Dezember 2023 erfolgten die vier
Treffen des Forschungsbegleitkreises. Hier wurden der aktuelle Projektstand sowie Ergebnisse zu den
Messzeitpunkten T1 bis T4 vorgestellt und kritisch diskutiert. Zusatzlich wurden im Februar 2022, September 2022,
Marz 2023 und Dezember 2023 vier Informationsveranstaltungen fiir Mitarbeitende der hauptbetroffenen UV-
Trager (Anzahl Teilnehmer:innen: 44-75) umgesetzt, um die Teilnehmenden Uber aktuelle Ergebnisse und

Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt zu informieren.



4. Ergebnisse des Gesamtvorhabens

Hinweise zum Drop-Out sowie zur Datenauswertung

Die Rekrutierung der Proband:innen wurde im Juni 2022 abgeschlossen und insgesamt wurden 127 Patient:innen
flr die Studie rekrutiert. Zum Zeitpunkt T2 mussten 3 Proband:innen als Drop-out klassifiziert werden, da entweder
die Rehabilitation abgebrochen wurde (n=1) oder kein weiteres Interesse an der Studienteilnahme bestand (n=2).
Zum Zeitpunkt T3 haben ebenfalls 3 Proband:innen die Studie auf Grund von mangelndem Interesse abgebrochen.
Drei Proband:innen sagten aus gesundheitlichen und zeitlichen Griinden ausschlielllich die T3 Teilnahme ab,
stimmten einer T4 Teilnahme jedoch weiter zu. Zum Messzeitpunkt T4 haben 2 Proband:innen ohne Angabe von
Griinden die Studie abgebrochen, 1 Probandin hatte kein Interesse mehr an der Teilnahme, 1 Proband erlitt einen
Apoplex kurz vor dem Messzeitpunkt T4, 1 Probandin konnte nicht rechtzeitig die Unterlagen ausfillen/ in die Klinik
anreisen und 1 Probandin sagte aus beruflichen Griinden die Teilnahme zu T4 ab. Folglich wurden diese 6
Proband:innen als Drop-out zu T4 klassifiziert. Flr die Ergebnisdarstellung der Untersuchungen zu T1 und T2 werden
alle Daten der 124 Proband:innen verwendet, fir den T1 — T3 Vergleich liegen kontrollierte Daten von 118
Patient:innen vor und fiir den T1-T4 Vergleich 114 kontrollierte Datenséatze. Die aktuellen Ergebnisse sind im Anhang
1 zu finden. Weitere umgesetzte Verlaufs- und Gruppenanalysen T1 — T2 (hinsichtlich des Geschlechts, der

Erkrankungsschwere und der Berufsgruppe) sind bitte der Publikation von Miiller et al. (2023a) zu entnehmen.
Stichprobenbeschreibung

Die Proband:innen (Weiblich: n=97) waren im Mittel 50,62 Jahre (SD=10,74, Range 21-69) alt. Als Geburtsland
wurde groBtenteils Deutschland (94,4 %) angegeben. Die Proband:innen lebten zum ersten Messzeitpunkt
Uberwiegend in einem Mehr-Personen-Haushalt (79,4 %) mit einem durchschnittlichen Haushaltsnettoeinkommen
von 3.581,22€. Etwa dreiviertel der Proband:innen (79,4 %) lebten in einer festen Partnerschaft und hatten Kinder
(70,6 %, Anzahl: MW=2,01, Range 1-5). lhren Sozialstatus schatzten die Proband:innen im Mittel auf der sechsten
von zehn erreichbaren Sprossen (MW=5,79; SD=1,27; Range: 3-10) der subjektiven sozialen Stufenleiter nach der
deutschen Version der MacArthur-Scale ein. Der soziookonomische Status (SES) kann Werte zwischen 3,0 und 21,0
Punkten aufweisen und wird in 3 Kategorien unterteilt: niedrig (3,0 — 7,7), mittel (7,8 — 14,1), hoch (14,2 — 21,0). Zu
T1 hatten 65,9 % der Proband:innen einen hohen SES, 34,1 % einen mittleren SES und kein/e Proband:in einen
niedrigen SES. Etwa die Hélfte der Proband:innen hatte noch nie geraucht (52,7 %), wobei 38,6 % zum Zeitpunkt der
Befragung angaben, nicht mehr zu rauchen. Alkohol konsumierten ca. 11,9 % der Proband:innen regelmaRig. Die
Proband:innen wiesen einen BMI von 31,47 kg/m? auf, bei 52,5 % lag entsprechend des BMIs eine Adipositas Grad
I-11l vor. Vor der Infektion mit COVID-19 lagen laut Angaben der Patient:innen u.a. folgende Komorbiditaten vor:
Hypertonie (29,9 %), Asthma bronchiale (16,5 %), onkologische Erkrankungen (11,0 %), Diabetes mellitus Typ 2 (7,8
%). Insgesamt wiesen nur 1,6 % der Patient:innen keine Komorbiditat vor COVID-19 auf. Im Median lag die Anzahl
der Komorbiditdten bei n=5 (Range: 0-18).

Die Infektion mit SARS-CoV-2 lag zu Beginn der stationdren Rehabilitation durchschnittlich 408,81 Tage (SD=140,89,
Range: 124-813) zuriick. Bei 29,6 % der Betroffenen wurde eine Pneumonie diagnostiziert. GemaR der WHO-
Klassifikation zur Schweregradeinteilung von COVID-19 zeigten 91 Patient:innen einen milden oder moderaten
Verlauf der akuten SARS-COV-2-Infektion, wahrend bei 36 Patient:innen der akute Erkrankungsverlauf als schwer
oder kritisch eingestuft wurden. 33 Proband:innen wurden mit einer Dauer von 1 bis 100 Tagen hospitalisiert. Zehn
von diesen Personen wurden intensivmedizinisch behandelt (Dauer: 5-21 Tage).



Die Proband:innen wurden von folgenden UV-Trdagern in die BG Klinik Bad Reichenhall zum Heilverfahren
zugewiesen: BGW (n=47), VBG (n=13), BG ETEM (n=4), BGHW (n=4), UKBW (n=17), KUVB (n=20), UK Hessen (n=5),
UK Sachsen (n=4), UK Bremen (n=3), UK NRW (n=2), UK ST (n=1), BG Bau (n=1), BG RCI (n=1), BGHM (n=1), UK
Thiiringen (n=1), UK Bund und Bahn (n=3), VBG (n=13). Die durchschnittliche Rehabilitationsdauer lag bei ca. 29
Tagen (Range: 9-42).

Ein Uberblick zu den Ergebnissen in Bezug auf Verdnderungen von T1 bis T4 in den Bereichen kérperliche
Belastbarkeit, psychische und kognitive Gesundheit sowie Arbeitsfahigkeit sind den Tabellen 2 bis 13 in Anhang 1
zu entnehmen. Folgend werden nur ausgewahlte Ergebnisse zusammenfassend dargestellt. Bei der Darstellung von
Gruppenunterschieden zu den einzelnen Messzeitpunkten in Bezug auf Alter (<50 Jahre vs. >50 Jahre), Geschlecht
(mannlich vs. Weiblich), Berufsgruppe (Mitarbeiter:innen im Gesundheitsdienst vs. andere Berufsgruppen), akuter
COVID-19 Status (milden bis moderater vs. schwerer bis kritischer COVID-19 Verlauf), sozikonomischer Status
(mittlerer vs. hoher soziookonomischer Status) und Vorerkrankungen (Herz-Kreislauf-Erkrankung,
Atemwegserkrankung, Neuro-Sensorische Erkrankung, Stoffwechselerkrankung, Psychische Erkrankung) werden im

Text jeweils nur die signifikanten Ergebnisse dargestellt.
Medizinische Parameter/ post-COVID Symptomatik

Ausgewadhlte Parameter zur Bodyplethysmographie und Diffusionsanalyse zu T1 sind aus Tabelle 4 in Anhang 1 zu
entnehmen. Die Werte fiir FEV1 (%predicted), FVC (%predicted), TLC (%predicted), DLCO (%predicted) und KCO
(%predicted) lagen zu T1 im Mittel im Normbereich und verdanderten sich zu den folgenden Messzeitpunkten T2, T3
und T4 nicht signifikant. Lediglich die forcierte Vitalkapazitat (FVC) wies zu T3 eine signifikante Verbesserung auf
(p=0,049), welche zu T4 nicht aufrechterhalten wird. Insgesamt zeigten einzelne Patient:innen Abweichungen zur

Gesamtstichprobe mit maRig- bis mittelgradig reduzierten Parametern.

Die Analyse der Biomarker zeigte, dass die IL-4 Konzentration im Blut zu allen vier Messzeitpunkten im Median
oberhalb des Normbereichs von 0-2,2 pg/ml lag. Diese Daten deuten auf ein latent vorhandenes
Inflammationsgeschehen innerhalb der untersuchten Studienpopulation hin. Die Analyse der weiteren Zytokine (IL-
1-beta, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, TNF-alpha, BDNF, IFN-beta) ergab, dass die Werte im Median im Normbereich lagen.
Zu allen vier Messzeitpunkten zeigten vereinzelte Proband:innen erhohte Werte, welche auf laufende (chronische)
Entziindungsprozesse hindeuten. Mit Ausnahme weniger Parameter konnten keine Veranderungen Uber die Zeit

beobachtet werden (p>0,05). Die Ergebnisse kdnnen in den Tabellen 5, 9 und 13 (Anhang 1) eingesehen werden.

Die prozentualen Haufigkeiten der subjektiv angegebenen post-COVID Symptomatik zu den vier Messzeitpunkten
sind in Abbildung 1 (Anhang 1), differenziert nach Symptomclustern in Anlehnung an Bahmer et al. (2022)
dargestellt. Der Abbildung ist zu entnehmen, dass die meisten Proband:innen folgende Symptome zu T1 angegeben
haben: Belastungsintoleranz, neurologische Beschwerden und Fatigue. Die Prdvalenz von Brustschmerzen,
kardialen Beschwerden, chemosensorischen Defiziten, Hals-Nasen-Ohren Beschwerden, Husten und
gastrointestinalen Beschwerden reduzierte sich signifikant zum Rehabilitationsende. Der subjektiv eingeschatzte
Funktionsstatus in Bezug auf post-COVID (PCFS) zeigte, dass vor der Rehabilitation bei 9,5 % der Patient:innen keine
funktionellen Einschrankungen und bei 2,4 % vernachldssigbare Funktionseinschrankungen bestanden. 34,9 % der
Proband:innen berichteten zu T1 von leichten, 51,6 % von maRigen und 1,6 % von schweren
Funktionseinschrankungen. Der PCFS-Status verbesserte sich zum Ende des stationdren Heilverfahrens signifikant
(T1: Mdn=3,00, IQR: 2,00-3,00; T2: Mdn=3,00, IQR: 2,00-3,00; p=0,017). Insgesamt 17,8 % der Patient:innen zeigten

nach der Rehabilitation keine Funktionseinschrankungen, 3,4 % vernachlassigbare Funktionseinschrankungen. Die
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meisten Patient:innen hatten leichte (26,3 %) oder maRige (51,7 %) Funktionseinschrankungen. Nur 0,8 % der
Proband:innen berichteten von schweren Funktionseinschrankungen nach der Rehabilitation. Im Vergleich zu T1
verdanderte sich zu T3 der PCFS-Status nicht signifikant (p=0,790; r=-0,219), wohingegen zu T4 eine signifikante
Verbesserung nachgewiesen wurde (p=0,046; r=-0,189). Die Ergebnisse der subjektiven post-COVID Symptomatik

zeigten keine signifikanten Anderungen zwischen den vier Messzeitpunkten (p>0,05).
Kérperliche Belastbarkeit

Zum Messzeitpunkt T1 ergaben die Gruppenanalysen, dass Teilnehmer:innen <50 Jahre héhere Werte im 1-Minute-
Sit-to-Stand-Test (1LMSTST) (p=0,005) und der Handkraft (p=0,009) sowie eine bessere Gleichgewichtsfahigkeit
(p=0,022) im Vergleich zu Teilnehmer:innen >50 Jahre aufwiesen. Mannliche Probanden hatten zu T1 signifikant
hohere Werte in der Beinkraft (p<0,001) und Handkraft (p<0,001). Zusatzlich zeigte sich, dass zu T1 bei Patient:innen
ohne eine Stoffwechselerkrankung die Werte beim 6-Minuten-Gehtest (6MGT) signifikant hoher waren
(Mdn=545,50, IQR: 473,25-625,50) im Vergleich zu Patient:innen mit einer Stoffwechselerkrankung (Mdn= 494,00,
IQR: 420,50-546,00, p=0,002, r=-0,278). Weithin ergab sich ein signifikanter Gruppenunterschied bei der Beinkraft
zwischen Patient:innen mit einer neurosensorischen Vorerkrankung (Mdn=88,56, IQR: 65,02-118,34) und ohne
einer neurosensorischen Vorerkrankung (Mdn=98,46, IQR: 73,77-136,87). Patient:innen mit einer vorbestehenden
Herz-Kreislauf Erkrankung zeigten signifikant schlechtere Werte in der Gleichgewichtsfahigkeit (Mdn=23,00, IQR:
19,00-26,25) als Patient:innen ohne Herz-Kreislauf Erkrankung (Mdn=25,00, IQR: 23,00-27,50, p=0,018, r=-0,214).
Auch bei Patient:innen mit einer psychischen Vorerkrankungen waren die Werte in der Gleichgewichtsfahigkeit
signifikant schlechter (Mdn=20,00, IQR: 17,25-25,00) als bei Patient:innen ohne psychische Vorerkrankung
(Mdn=25,00, IQR: 22,00-27,00, p=0,002, r=-0,284). Die subjektive korperliche Leistungsfahigkeit unterschied sich
signifikant zwischen Proband:innen mit psychischen Vorerkrankungen (Mdn= 4,22, IQR: 2,67-4,89) und
Proband:innen ohne psychische Vorerkrankungen (Mdn=4,78, IQR: 3,56-6,22, p=0,022, r=-0,207). Detaillierte
Ergebnisse der Gruppenanalysen sind den Tabellen 1-6 des Supplements der Publikation von Miiller et al. (2023a)

ZuU entnehmen.

Zwischen den Messzeitpunkten T1 und T2 ergab sich eine signifikante Zunahme der 6-Minuten-Gehstrecke mit
einem Median von 64,00 m (IQR: 32,00-112,00; p<0,001) sowie eine Zunahme der Ganggeschwindigkeit um 0,19
m/s (p<0,001) mit jeweils starken Effektstirken (d.h. hohe inhaltliche Bedeutsamkeit des signifikanten
Unterschieds). Die gesteigerte korperliche Belastbarkeit zeigte sich auch in der signifikant verbesserten maximalen
Belastung (in Watt) in der Spiroergometrie zu T2 (T1: Mdn=101,50 Watt, IQR: 76,25-115,75; T2: Mdn=105,00 Watt,
IQR: 86,50-135,00; p=0,022, r=0,325). Weiterhin zeigte sich eine signifikante Steigerung der Wiederholungsanzahl
im 1-Minute-Sit-to-Stand-Test (T1: Mdn=20,00, IQR: 16,00-24,00; T2: Mdn=22,00 IQR: 17-26; p<0,001) mit
moderater Effektstarke (r=-0,456). Ebenso wurden signifikante Verbesserungen der Beinkraft (T1: Mdn=94,43 kg,
IQR: 70,03-131,89; T2: Mdn=110,13 kg, IQR: 88,49-146,42; p<0,001) mit einem starken Effekt (r=-0,581) und der
Gleichgewichtsfahigkeit (T1: Mdn=25,00, IQR: 21,00-27,00; T2: Mdn=27,00, IQR: 23,00-29,00; p<0,001) mit
moderatem Effekt (r=0,415) nachgewiesen. Die Handkraft der dominanten Hand verbesserte sich zwischen den
Messzeitpunkten T1 und T2 nicht signifikant (p=0,337). Die Werte in der Feinmotorikfunktion, welche mittels des
Pegboard-Tests erfasst wurden, verbesserten sich signifikant in den Bereichen , dominante Hand“ (p=0,005; r=-
0,259), ,,nicht dominante Hand” (p=0,007; r=-0,246) und , Tirme bauen” (p<0,001; r=-0,317) mit einem mittleren
Effekt, wahrend der Wert in dem Bereich ,beide Hande” keine signifikante Verdanderung Uber die zwei

Messzeitpunkte zeigte. Die subjektive korperliche Leistungsfahigkeit verbesserte sich zwischen den
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Messzeitpunkten T1 (Mdn=4,67, IQR: 3,25-6,00) und T2 (Mdn=5,78, IQR: 4,56-7,22, p<0,001) signifikant mit einem
starken Effekt (r=-0,581).

Beziglich bestehender Gruppenunterschiede ergab sich durch die Berechnungen, dass Patient:innen <50 Jahre (A:
Mdn=3,00, IQR: 1,00-7,00) eine signifikant starkere Verbesserung der Gleichgewichtsfahigkeit zwischen den
Messzeitpunkten T1 und T2 im Vergleich zu Patient:innen >50 Jahre (A: Mdn=1,00, IQR: -1,50-4,00, p=0,014, r=-
0,224) zeigten. Ein signifikanter Gruppenunterschied ergab sich auch in der Verbesserung des 1MSTST zwischen
Patient:innen mit mittleren (A: Mdn=1,00, IQR: -1,00-3,00) und hohen sozio6konomischen Status (A: Mdn=3,00,
IQR: 0-6,00, p=0,029, r=0,204). Ebenso zeigte sich ein signifikanter Gruppenunterschied in der Verbesserung der
subjektiven korperlichen Leistungsfahigkeit von T1 zu T2 zwischen Patient:innen mit mittleren (A: Mdn=0,50, IQR: -
0,44-2,19) und hohen sozio6konomischen Status (A: Mdn=1,44, IQR: 0,44-2,22, p=0,031, r=0,205). Weiterhin ergab
sich zwischen den Messzeitpunkten T1-T2 ein signifikanter Unterschied in der Verbesserung der 6-Minuten-
Gehstrecke zwischen Patient:innen mit einer Stoffwechselerkrankung (A: Mdn=59,00, IQR: 24,50-96,25) und
Patient:innen ohne eine solche Vorerkrankung (A: Mdn=82,00, IQR: 32,75-122,00, p=0,040, r=0,189).

Zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 konnte ein signifikanter Zuwachs der 6-Minuten-Gehstrecke (T1:
Mdn=519,50, IQR: 448,50-575,25; T3: Mdn=588,00, IQR: 519,00-644,00; p<0,001) und der maximalen Belastung in
der Spiroergometrie (T1: Mdn=96,50 Watt, IQR: 76,25-113,00; T3: Mdn=108,00 Watt, IQR: 89,00-136,00, p<0,001,
r=0,469) festgestellt werden. Auch die Ganggeschwindigkeit verzeichnete einen signifikanten Zuwachs (p<0,001)
mit einem starken Effekt (r=-0,684). In dem 1-Minute-Sit-to-Stand-Test wurden ebenfalls zwischen den
Messzeitpunkten eine signifikante Verbesserung (T1: Mdn=20,00, IQR: 16,00-24,00; T3: Mdn=21,00, IQR: 17,00-
26,00; p=0,003) bei niedriger Effektstarke (r=-0,288) beobachtet. Des Weiteren verzeichneten die Patient:innen
signifikante Verbesserungen in der Beinkraft (T1: Mdn=97,78 kg, IQR: 74,08-133,51; T3: Mdn=109,09 kg, IQR: 89,41-
141,00; p<0,001) bei hoher Effektstdrke (r=-0,555). Die Handkraft zeigte keine Veranderung zwischen T1 und T3
(p=0,377). Im Bereich der Feinmotorik wurde ausschlielRlich in der Feinmotorik ,beider Hinde” eine signifikante
Verbesserung (T1: Mdn=10,00, IQR: 9,00-12,00; T3: Mdn=16,00; IQR: 11,75-20,00; p<0,001) bei starkem Effekt (r=-
0,673) festgestellt. Die anderen bemessenen Feinmotorikbereiche der ,,dominanten Hand”, der ,,nicht-dominanten
Hand“ und , Tirme" wiesen zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 keine signifikanten Veranderungen auf. Die
Messung der Gleichgewichtsfihigkeit zeigte insgesamt eine signifikante Verbesserung (T1: Mdn=25,00, IQR: 21,25-
27,00; T3: Mdn=26,50, IQR: 22,00-30,00; p=0,002) mit niedriger Effektstarke (r=-0,297). Auch die subjektive
korperliche Leistungsfahigkeit steigerte sich zwischen den Messzeitpunkten signifikant (T1: Mdn=4,67, IQR: 3,44-
6,00; T3: Mdn=5,11, IQR: 3,78-6,44; p<0,001) bei moderater Effektstarke (r=-0,325).

Im Verlauf Giber die Zeit (T1 bis T3) zeigte sich, dass jlingere Patient:innen (A: Mdn=15,33 kg, IQR: 3,19-37,05) eine
starkere Verbesserung in der Beinkraft aufwiesen als altere Patient:innen (A: Mdn=7,71 kg, IQR:-1,59-18,50,
p=0.037). Auch ergaben sich Gruppenunterschiede in der Handkraftmessung T1-T3 zwischen Patient:innen mit einer
neurosensorischen Vorerkrankung (A: Mdn=-1,38, IQR: -5,13-2,58) und Patient:innen ohne eine neurosensorische
Vorerkrankung (A: Mdn=1,52, IQR: -1,87-4,63, p=0,029, r=-0,210), sowie zwischen Proband:innen mit einer
vorbestehenden Stoffwechselerkrankung (A: Mdn=1,48, IQR: -2,78-4,70) und Proband:innen ohne eine
vorbestehende Stoffwechselerkrankung (A: Mdn=-1,07, IQR: -3,43-1,93, p=0,044, r=0,194). Weiterhin zeigte sich ein
signifikanter Unterschied in der subjektiven korperlichen Leistungsfahigkeit T1-T3 zwischen Patient:innen mit
psychischen Vorerkrankungen (A: Mdn=1,22, IQR: 0,00-1,75) und ohne psychische Vorerkrankungen (A: Mdn=0,22,
IQR: -0,67-1,44, p=0,034, r=0,196).
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Zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 wurde eine signifikante Zunahme der 6-Minuten-Gehstrecke (T1:
Mdn=521,00 m, IQR: 455,00-581,00; T4: Mdn=571,00 m, IQR: 502,00-628,00; p<0,001), der maximalen Belastung in
der Spiroergometrie (T1: Mdn=97,00 Watt, IQR: 77,00-113,00; T4: Mdn=106,50 Watt, IQR: 84,00-139,00; p=0,003)
und der Ganggeschwindigkeit (T1: Mdn=1,47 m/s, IQR: 1,35-1,38; T4: Mdn=1,65 m/s, IQR: 1,47-1,83; p<0,001) mit
mittleren (max. Belastung: r=0,421) bis starken Effektstiarken (6MWD: r=-0,681; Ganggeschwindigkeit: r=-0,582)
nachgewiesen. Zudem zeigte sich eine signifikante Steigerung der Wiederholungsanzahl beim 1-Minute-Sit-to-
Stand-Test (T1: Mdn=20,00, IQR: 16,00-24,00; T4: Mdn=21,00, IQR: 17,00-26,00; p<0,001) mit einer moderaten
Effektstarke (r=-0,392). Auch in der Beinkraft (T1: Mdn=98,53 kg, IQR: 74,08-134,20; T4: Mdn=115,78 kg, IQR: 87,47-
158,79) wurde eine signifikante Zunahme mit starker Effektstadrke (r=-0,564), sowie in der Gleichgewichtsfahigkeit
(T1: Mdn=25,00, IQR: 22,00-27,00; T4: Mdn=26,00, IQR: 23,00-29,00; p=0,011) mit einer schwachen Effektstarke
festgestellt (r=-0,261). Eine signifikante Verbesserung zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 wurde fiir die
Handkraft nicht nachgewiesen (p=0,932). Allerdings ergab sich im Rahmen der Feinmotorik-Messungen eine
signifikante Verbesserung in dem Bereich ,beide Hande” (p<0,001; r=-0,196) mit einem niedrigen Effekt. Die
Bereiche ,dominante Hand“, , nicht dominante Hand“ und ,Tlrme” zeigten keine signifikanten Veranderungen
zwischen den Messzeitpunkten. Die subjektive korperliche Leistungsfahigkeit verbesserte sich zwischen den
Messzeitpunkten T1 (Mdn=4,78; IQR: 3,47-6,11) und T4 (Mdn=5,33, IQR: 4,03-6,56, p=<0,001) signifikant mit einem
moderaten Effekt (r=-0,330).

Im 12-Monatsverlauf wiesen Patient:innen ohne eine vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkrankung eine starkere
Verbesserung in der Beinkraft auf (A: Mdn=28,66, IQR: 2,78-41,77) im Vergleich zu Patient:innen ohne eine
vorbestehende Herz-Kreislauf-Erkrankung (A: Mdn=13,05, IQR: -1,21-27,33, p=0,033, r=-0,217).

Physische Aktivitdt und Schlafqualitéit der post-COVID Patient:innen

Die post-COVID Patient:innen wurden gebeten, sowohl vor als auch nach der Rehabilitationsmalnahme einen
Aktivitatssensor (ActiGraph gtx 9 Link) 24h/7 Tage zu tragen. Die Analyse der Bewegungsdaten ergab, dass sowohl
vor als auch nach der stationdren Rehabilitation die post-COVID Patient:innen hohe Inaktivitatszeiten aufwiesen. Im
Median waren die Patient:innen 13,91 h (IQR: 12,96-15,10) pro Tag inaktiv (<1,5 MET). Im Rehabilitationsverlauf
zeigten sich keine Verdnderungen hinsichtlich der Inaktivitdtszeit (p>0,05). Hinsichtlich der moderaten bis
intensiven korperlichen Betatigung (23 MET) wurde nachgewiesen, dass die Patient:innen mit Mdn=51,3 min (IQR:
36,62-71,43) pro Tag korperlich aktiv waren. In diesem Aktivitatslevel zeigten sich zu T2 keine signifikanten
Ergebnisse (p>0,05) (siehe Tab. 16, Anhang 1). Die Ergebnisse des Baecke-Fragebogens zur Erfassung der habituellen
korperlichen Aktivitat der post-COVID Patient:innen zeigten keine signifikanten Veranderungen zwischen den vier

Messzeitpunkten (p>0,05).

Hinsichtlich des Schlafverhaltens bestdtigten die objektiv gemessenen Werte mittels Aktivitdtssensor die hohe
Pravalenz an Schwierigkeiten im Schlafverhalten der post-COVID Patient:innen (siehe Abbildung 1, Anhang 1). Zu T1
wiesen die Patient:innen eine Schlafdauer von Mdn=5,50 h (IQR: 4,42-6,65). Weiterhin waren lange Wachphasen
wahrend der Nacht zu beobachten (Mdn=1,97 h, IQR: 1,50-2,77). Die SchlafregelmaRigkeit lag zu T1 bei Mdn=42,95
% (IQR: 33,53-52,24) und die Schlafeffizienz bei Mdn=67 % (IQR: 58-67). Im Median bendtigten die Patient:innen
0,4 h (IQR: 0,27-0,57) zum Einschlafen. Alle zuvor beschriebenen Parameter (auBer Schlaflatenz) lagen unterhalb
der empfohlenen Werte fiir eine gesunde Normalbevolkerung (Techniker Krankenkasse, 2017, Riemann et al., 2018,
Ohayon et al., 2018), welche bezeichnend fiir einen ausreichende Schlafqualitat sind. Im Verlauf der Rehabilitation
zu T2 verdnderten sich die Schlafparameter nicht signifikant (p>0,05) (siehe Tab. 17, Anhang 1).
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Psychische und kognitive Gesundheit

Zum Messzeitpunkt T1 zeigten die Gruppenanalysen, dass die kognitive Leistungsfahigkeit zu T1 bei Patient:innen
mit einem milden bis moderaten COVID-19 Verlauf signifikant besser war als bei Patient:innen, welche einen
schweren bis kritischen Akutverlauf aufwiesen (MoCA: p=0,009, DSST1: p=0,022) (siehe Tabelle S1 in Miiller et al.,
2023a). Zusatzlich zeigte sich, das zu T1 Patient:innen mit einer vorbestehenden Herz-Kreislauf Erkrankung
signifikant schlechtere Werte in den kognitiven Tests (MoCA: Mdn=26,00, IQR: 25,00-27,00; DSST1: Mdn=42,50 IQR:
35,00-50,00; DSST2: Mdn=4,00, IQR: 2,00-6,00) aufwiesen, als Patient:innen ohne Herz-Kreislauf Erkrankung
(MoCA: Mdn=27,00, IQR: 26,00-29,00, p=0,002, r=-0,280; DSST1: Mdn=49,00 IQR: 40,00-55,50, p=0,004, r=-0,257;
DSST2: Mdn=6,00, IQR: 3,50-7,00, p<0,001, r=-0,304). AulRerdem wurden bei Patient:innen mit einer neuro-
sensorischen Vorerkrankung signifikant hohere Depressivitats-Werte (HADS-Dpepression: MdNn=9,00, IQR: 6,25-12,00)
als bei Patient:innen ohne neuro-sensorische Vorerkrankung (HADS-Dpepression: Mdn=6,00, IQR: 4,00-10,00, p=0,021,
r=0,208)festgestellt. Ahnliche Ergebnisse zeigten die Patient:innen mit einer Stoffwechsel-Vorerkrankung. Sie
wiesen hohere Depressivitats-Werte (HADS-D: Mdn=9,00, IQR: 4,50-12,00) auf als Patient:innen ohne Stoffwechsel-
Vorerkrankung (HADS-D: Mdn=5,50, IQR: 3,00-9,00, p=0,013, r=0,225). AulRerdem zeigten Patient:innen mit
vorbestehender Stoffwechselerkrankung niedrigere Werte in der Verarbeitungsgeschwindigkeit (DSST1:
Mdn=44,00, IQR: 35,00-52,00) als diejenigen ohne einer entsprechenden Vorerkrankung (Mdn=49,50, IQR: 41,75-
55,25, p=0,015, r=-0,220). Patient:innen mit einer psychischen Vorerkrankung zeigten hohere Werte in der
Depressivitit (HADS-Dpepression: Mdn=11,00, IQR: 8,00-13,00), Angstlichkeit (HADS-Dangst: Mdn=10,00, IQR: 8,00-
13,75) und Fatigue (BFl: Mdn=6,61, IQR: 5,45-7,63) als Patient:innen ohne psychische Vorerkrankung (HADS-
Dpepression: Mdn=6,00, IQR: 3,00-10,00, p<0,001, r=0,356; HADS-Dangst: Mdn=6,00, IQR: 3,00-10,00, p<0,001, r=0,343;
BFI: Mdn=5,44, IQR: 4,22-6,55, p=0,004, r=0,261).

In der Langsschnittanalyse zeigten sich zum Ende des stationdaren Heilverfahrens signifikante positive
Veranderungen in Bezug auf die Depressivitat (PHQ-9: T1: Mdn=11,00, IQR: 8,00-15,00; T2: Mdn=9,00, IQR: 6,00-
13,00; p<0,001) und Angstsymptomatik (GAD-7: T1: Mdn=7,00, IQR: 3,75-11,00; T2: Mdn=5,00, IQR: 2,00-9,00;
p<0,001). Die Ergebnisse konnen durch die erreichten Werte im Fragebogen HADS-D bestétigt werden. Zu T1 wurden
49,6 % der Patient:innen fiir die Depressivitidt und 45,7 % hinsichtlich der Angstlichkeit in den grenzwertig bis
auffdlligen Bereich kategorisiert. Zum Messzeitpunkt T2 reduzierten sich diese Pravalenzen auf 36,7 %
(Depressivitat) und 36,1 % (Angstlichkeit). Die Fatigue, gemessen mithilfe des BFI, reduzierte sich im Mittel zu T2
signifikant (T1: Mdn=5,55, IQR: 4,55-7,00; T2: Mdn=5,29, IQR: 3,86-6,58, p=0,004). Die Ergebnisse der
Selbsteinschatzung hinsichtlich der Krankheitsbewaltigung (Brief-COPE) verbesserten sich zu T2 nicht signifikant
(p>0,05). Die durch das psychologische Personal durchgefiihrten klinischen Interviews (mini-DIPS) zur Diagnostik
psychischer Stérungen zeigte, dass zu Beginn der Rehabilitation 83,3 % der Patient:innen eine Stérung innerhalb des
Schlafspektrums aufweisen. Auflerdem wies die Studienpopulation hohe Pravalenzen psychischer Stérungen
innerhalb des Trauma- (65,6 %), Angst- (54,4 %) und Stimmungsspektrums (33,3 %) auf. Die Haufigkeiten der
erfassten psychischen Storungen sind in Abbildung 2, Anhang 1 dargestellt. Die kognitive Leistungsfahigkeit
verbesserte sich nur marginal (r=0,220), aber signifikant zu T2 (MoCA: T1: Mdn=27,00, IQR: 25,00-28,00; T2:
Mdn=27,00, IQR: 26,00-29,00, p=0,015). Im Bereich der exekutiven Funktionen verbesserten sich die Leistungen im
Arbeitsgedachtnis und der Verarbeitungsgeschwindigkeit (erfasst durch den DSST) zum Ende der Rehabilitation
signifikant (DSST1: T1: Mdn=46,00, IQR: 37,00-53,00; T2: Mdn=50,00, IQR: 40,00-57,00, p<0,001).

Hinsichtlich durchgefiihrter Gruppenanalysen im Zeitverlauf zeigte sich, dass Mitarbeiter:innen im

Gesundheitswesen eine signifikant starkere Verbesserung in der depressiven Symptomatik im Vergleich zu anderen

Berufsgruppen erreichten (p=0,031). Es zeigte sich aulerdem, dass die Patient:innen mit einer vorbestehenden
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Stoffwechselerkrankung eine starkere Verbesserung in der depressiven Symptomatik von T1 zu T2 aufwiesen
(AHADS-Dpepression: Mdn=-1,00, IQR: -3,00-0,00) als Patient:innen ohne dementsprechende Vorerkrankung (AHADS-
DDepression: Mdn=0,00, |QR: '2,00'1,00, p=0,049, I’=-O,178).

Zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 wurde im Rahmen der Depressions- und Angsterhebung des PHQ-D, eine
Verbesserung der somatischen Symptome (T1: Mdn=15,00, IQR: 12,00-19,00; T3: Mdn=13,00; IQR: 10,00-17,00;
p<0,001) bei einer moderaten Effektstarke (r=-0,421) verzeichnet. Innerhalb der Messungen des HADS-D wurde in
der Angstsymptomatik eine signifikante Verbesserung (T1: Mdn=6,50, IQR: 4,00-11,00; T3: Mdn=6,00; IQR: 3,00-
9,25; p=0,041) bei niedrigem Effekt (r=-0,191) verzeichnet. Eine signifikante Verdnderung der Depressivitat (HADS-
Doepression), Fatigue und Krankheitsbewaltigung (Brief-COPE) wurde zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 nicht
verzeichnet (p>0,05). Die Pravalenzen der psychischen Storungen (mini-DIPS) nehmen deskriptiv zu T3 ab. Lediglich
in manchen Storungs-Kategorien ist eine Zunahme zu erkennen (vgl. Abbildung 2, Anhang 1). Vor allem ist auf die
Zunahme der somatischen Belastungen von 20,0 % zu T1 auf 28,9 % zu T3 zu verweisen. Die kognitive
Leistungsfahigkeit der Patient:innen verbesserte sich zwar, wenn auch nicht signifikant von T1 zu T3 im Rahmen des
MoCA. Allerdings verbesserten sich die exekutiven Funktionen im Rahmen des Arbeitsgedachtnis und die
Verarbeitungsgeschwindigkeit (DSST1: T1: Mdn=46,00, IQR: 37,00-53,00; T3: Mdn=50,00, IQR: 44,00-57,00;
p<0,001), wie auch die Erinnerungsleistung (DSST2: T1: Mdn=5,00, IQR: 3,00-6,00; T3: Mdn=6,00, IQR: 4,00-8,00;
p<0,001) bei moderater Effektstarke (r=0,454) signifikant. Laut aktuellen Erkenntnissen ist das MoCA weniger
sensitiv in der Erfassung von kognitiven Beschwerden bei post-COVID Patient:innen, was sich in den vorliegenden

Ergebnissen wiederspiegelt (Lynch et al., 2022).

Der Verlauf Gber die Zeit (T1 bis T3) zeigt, dass weibliche Patientinnen (ADSST2: Mdn=2,00, IQR: 0,00-3,00) als auch
Patient:innen mit einem milden-moderaten COVID-19 Verlauf (ADSST2: Mdn=2,00, IQR: 0-3,00) eine starkere
Verbesserung in der Erinnerungsleistung (DSST2) aufwiesen als mannliche Patienten (ADSST2: Mdn=0,00, IQR: -1,00-
1,75, p=0.003, r=0,292) beziehungsweise diejenigen mit einem schweren bis kritischen Akutverlauf (ADSST2:
Mdn=1,00, IQR: -1,00-2,00, p=0,038, r=-0,201). Des Weiteren wiesen Patient:innen mit einer psychischen
Vorbelastung im T1-T3 Verlauf eine Verbesserung ihrer Fatigue-Schwere (ABFI: Mdn=-0,41 IQR: -1,13-0,44) auf,
wahrend Patient:innen ohne psychischer Vorbelastung sich hinsichtlich ihrer Fatigue-Schwere verschlechtern (ABFI:
Mdn=0,33, IQR: -0,66-1,30, p=0,014, r=-0,227).

Zum Beginn der Rehabilitation (T1) bis 12 Monate nach der Rehabilitation (T4) wurden diverse Verbesserungen
innerhalb der Erhebung der kognitiven und psychischen Gesundheit erzielt. Im Rahmen der Krankheitsbewaltigung
wurde ein signifikant positiver Fokus zwischen den beiden Messzeitpunkten (Brief-COPE: T1: Mdn=2,00, IQR: 1,66-
2,37; T4: Mdn=2,16, IQR: 1,83-2,50; p=0,035) bei niedriger Effektstdrke (r=0,201) verzeichnet. Verbesserungen
psychischer Parameter konnten tiber den gesamten Erhebungsverlauf im Rahmen der PHQ-D-Testung festgehalten
werden. Es zeigten sich signifikante Verbesserungen der Depressivitat (PHQ-9: T1: Mdn=11,00, IQR: 8,00-14,50; T4:
Mdn=10,00, IQR: 7,00-13,00; p=0,015) mit niedriger Effektstarke (r=-0,228) und signifikante Verbesserungen der
somatischen Symptomatik (PHQ-15: T1: Mdn=15,00, IQR: 12,00-18,50; T4: Mdn=12,00, IQR: 9,00-16,00; p<0.001)
bei moderater Effektstarke (r=-0,470). Zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 konnten keine signifikanten
Verdanderungen des Stresserlebens (PHQ-D) und der Angstsymptomatik (GAD-7) erhoben werden. Im HADS-D ergab
sich jedoch eine signifikante Verbesserung der Angstsymptomatik der Patient:innen (HADS-Dangst: T1: Mdn=6,00,
IQR: 4,00-11,00; T4: Mdn=5,00; IQR: 3,00-10,00; p=0,040) bei niedriger Effektstarke (r=-0,200). Des Weiteren wiesen
die Patient:innen eine signifikante Verschlechterung der Fatigue (BFI) (T1: Mdn=5,47, IQR: 4,22-6,58; T4: Mdn=6,00,
IQR: 4,63-7,00; p=0,017) bei niedrigem Effekt (r=0,224) auf. 12 Monate nach der RehabilitationsmaRnahme zeigte
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sich hinsichtlich der durch das psychologische Personal erfassten psychischen Stérungen, dass die Abnahme der
psychischen Stérungen zu T3 zwar aufrechterhalten werden konnte, jedoch Schlafstérungen (78,9 %), psychische
Storungen aus dem Trauma- (47,8 %), Angst- (43,3 %) und Stimmungsspektrum (21,1 %) weiterhin hohe Pravalenzen
aufwiesen. Innerhalb der Messungen zu den kognitiven Fahigkeiten von T1 zu T4 wurden signifikante
Verbesserungen der  exekutiven  Funktionen im  Rahmen des Arbeitsgedachtnis und der
Verarbeitungsgeschwindigkeit (DSST1: T1: Mdn= 46,00, IQR: 37,00-53,00; T4: Mdn=49,00, IQR: 37,00,75,00-58,25;
p<0,001) bei moderater Effektstarke (r=0,364), wie auch der Erinnerungsleistung (DSST2: T1: Mdn=5,00, IQR: 2,00-
6,25; T4: Mdn=6,00, IQR: 4,00-8,00; p<0,001) bei ebenfalls hoher moderater Effektstarke (r=0,485) nachgewiesen.

Jingere Patient:innen zeigten eine starkere Verbesserung in der kognitiven Leistungsfahigkeit (ADSST1: Mdn=5,00,
IQR: 0,50-12,50) als altere (ADSST1: Mdn=2,00, IQR: -3,00-6,50, p=0,025, r=-0,227) und hinsichtlich des Geschlechts
zeigte sich, dass weibliche Patientinnen sich zu T4 starker verbesserten (ADSST2: Mdn=2,00, IQR: 0,00-3,00) als
mannliche Patienten (ADSST2: Mdn=1,00, IQR: -0,25-2,00, p=0,003, r=0,292). Im 12 Monatsverlauf wiesen
Patient:innen mit einem milden-moderaten COVID-19 Verlauf stdrkere Verbesserungen in der subjektiv
wahrgenommenen psychischen Gesundheit (A: Mdn=0,09, IQR: -0,72-1,18) als auch in der kognitiven
Leistungsfahigkeit (ADSST2: Mdn=2,00, IQR: 0,00-3,00) auf als Patient:innen mit einer schweren-kritischen COVID-
19 (Asubj. psych. Gesundheit: Mdn=-0,45 IQR: -1,54-0,52, p=0,038, r=-0,195; ADSST2: Mdn=1,00, IQR: -1,00-2,00,
p=0,047, r=-0,200). Zu T4 zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Verdanderung der Fatigue-Symptomatik (BFI-
Score) hinsichtlich des soziookonomischen Status. Proband:innen mit einem mittleren sozio6konomischen Status
verschlechterten sich in einem héheren Ausmals (ASES: Mdn=0,88, IQR: 0,00-1,27) als Proband:innen mit einem
hohen sozio6konomischen Status (ASES: Mdn=0,27, IQR: -0,88-1,08, p=0,033, r=-0,201). Auch im Verlauf von T1 zu
T4 unterschieden sich Patient:innen mit und ohne psychischer Vorerkrankung hinsichtlich der Veranderung in der
Fatigue-Schwere. Patient:innen mit psychischer Vorerkrankung verbesserten sich signifikant hinsichtlich ihrer
Fatigue Symptomatik (ABFl: Mdn=-0,55, IQR: -1,38-0,47) von T1 zu T4. Patient:innen ohne psychischer
Vorerkrankung zeigten dagegen im 12 Monats Verlauf eine signifikante Verschlechterung im BFI Score (ABFI:
Mdn=0,66, IQR: -0,77-1,22, p<0,001, r=-0,320).

Insgesamt zeigen die Ergebnisse positive Entwicklungen in psychischen und kognitiven Parametern von
Rehabilitationsbeginn (T1) bis zwo6lf Monate nach der Rehabilitation (T4). Die Krankheitsbewdltigung verbesserte
sich signifikant, ebenso die somatische Symptomatik. Trotz einer Verbesserung der Angstsymptomatik und der
kognitiven Fahigkeiten wurde eine Verschlechterung der Fatigue festgestellt, was die vielschichtigen

Herausforderungen fiir die Umsetzung von MalRnahmen zur Rehabilitation und Nachsorge unterstreicht.

Arbeitsfdhigkeit

Vor Beginn des stationdren Heilverfahrens an der BG Klinik Bad Reichenhall waren 62,2 % der Proband:innen in
Vollzeit erwerbstatig, 36,2 % in Teilzeit erwerbstatig und 1,6 % nicht erwerbstatig (n=1 Rente; n=1 arbeitslos). 58,4
% der Patient:innen arbeiteten in Schichtarbeit. Bei 53,5 % lag eine Arbeitsunfidhigkeit vor Beginn der stationaren
RehabilitationsmalRnahme vor. Direkt im Anschluss an das stationare Heilverfahren erhohte sich die Anzahl der
arbeitsunfahigen Patient:innen auf 75,6 %. Zu T3 waren weiterhin 54,2 % der Patient:innen arbeitsunfahig, 44,1 %
arbeitsfahig und 1,7 % in Altersrente. Von den 64 arbeitsunfahigen Patient:innen waren 16 (25,0 %) in
Wiedereingliederung und 2 (3,1 %) Proband:innen bezogen EU-Rente. Zu T4 wurden 50,0 % der Patient:innen als
arbeitsunfahig klassifiziert, 47,4 % als arbeitsfahig und 2,6 % bezogen Altersrente. Bei den arbeitsunfihigen

Proband:innen befanden sich sechs in Wiedereingliederung und weitere acht Patient:innen bezogen EU-Rente.
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Die subjektive Arbeitsfahigkeit, gemessen mit dem Work Ability Index (WAI), zeigte zum Ende der Rehabilitation
keine signifikanten Veranderungen (T1: Mdn=24,00, IQR: 21,00-27,00; T2: Mdn=24,50, IQR: 21,00-28,00; p=0,408).
Sechs Monate nach der Rehabilitation kam es zu einer signifikanten Verschlechterung des WAI (Mdn=23,00, IQR:
18,38-27,63, p=0,005, r=-0,262) mit einer niedrigen Effektstarke (r=-0,262). Auch zu T4 zeigte sich im Vergleich zu
T1 eine signifikante Verschlechterung (Mdn=21,00, IQR: 18,00-27,00, p<0,001) mit moderater Effektstarke (r=-
0,340). Aufgrund der Angaben im WAI wurden zu den Messzeitpunkten T1 und T2 die Proband:innen zu 74,2 % (T1)
bzw. 69,8 % (T2) als ,,schlecht arbeitsfahig” und zu 25,8 % (T1) bzw. 29,3 % (T2) als ,,maRig arbeitsfahig” kategorisiert.
Nach der Rehabilitation berichteten 0,9 % der Patient:innen von einer guten Arbeitsfahigkeit. Zu T3 wiesen 74,6 %
der Patient:innen eine schlechte, 23,7 % eine mafige und 1,8 % eine gute Arbeitsfahigkeit auf. 12 Monate nach der
Rehabilitation wurden 78,2 % der Proband:innen als ,,schlecht arbeitsfahig”, 20,0 % als ,,maRig arbeitsfahig” und 1,8
% als ,gut arbeitsfahig” klassifiziert. Die subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala) zeigte keine
signifikanten Anderungen von T1 zu T2 (p=0,979) und zu T3 (p=0,057). Zum Messzeitpunkt T4 ergab sich eine
signifikante Veranderung (T1: Mdn=2,00, IQR: 1,00-3,00; T4: Mdn=2,00, IQR: 1,00-3,00; p=0,022, r=-0,216).

Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich im WAI bei psychischen Vorerkrankungen zu T1 (psychische
Vorerkrankung: Mdn=20,50, IQR: 18,75-23,63; keine psychische Vorerkrankung: Mdn=25, IQR: 21-28, p<0,001, r=-
0,336), im Zeitverlauf T1-T3 (psychische Vorerkrankung: AMdn=0,50, IQR: -3,25-4,00; keine psychische
Vorerkrankung: AMdn=-1, IQR: -4-1, p=0,039, r=0,193) und T1-T4 (psychische Vorerkrankung: AMdn=0, IQR: -3,00-
3,50; keine psychische Vorerkrankung: AMdn=-1, IQR: -4-1, p=0,041, r=0,194).

Zusammenhdnge zwischen kérperlicher Belastbarkeit, psychischer Gesundheit und Arbeitsfihigkeit

Flr die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen der korperlichen Belastbarkeit, psychischen Gesundheit sowie
Fatigue und der Arbeitsfahigkeit, wurden multiple Regressionsanalysen zu allen vier Messzeitpunkten durchgefiihrt
(kontrolliert fur: Alter, Geschlecht, post-COVID Syndrom Score (Bahmer et al.,, 2022)). Zu T1 zeigte sich im
Regressionsmodell die korperliche Belastbarkeit (6MGT, B=0,02, p<0,001) und psychische Gesundheit (HADS-
Dpepression, B=-0,24, p=0,025) als signifikante Prdadiktoren fiir die subjektiv eingeschatzte Arbeitsfahigkeit (WAI-
Gesamtscore). Das gesamte Model erreichte eine Varianzaufklarung von R%xq;.=0,22 (F(6, 115)=6,755). Zu T2 wurde
lediglich die korperliche Belastbarkeit (6MGT, B=0,02, p=0,008) als signifikanter Pradiktor fiir die subjektiv
eingeschitzte Arbeitsfahigkeit (R%ag.=0,20, F(6, 97)=5,336) nachgewiesen. Sechs Monate nach der Entlassung aus
der Rehabilitation ergaben sich als signifikante Pradiktoren weiterhin die korperliche Belastbarkeit (6MGT, =0,02,
p<0,001), der post-COVID Syndrom Score (B=-0,13, p=0,038) und die Fatigue-Schwere (BFI, f=-0,87, p=0,019). Die
Varianzaufkldrung erhéht sich auf R?,q;.=0,40 (F(6, 91)=11,82). 12 Monate nach Rehabilitation zeigten sich der post-
COVID Syndrom Score (B=-0,21, p<0,001) und die Fatigue Schwere (BFI, B=-0,84, p=0,020) als signifikante
Pradiktoren fur die subjektiv eingeschitzte Arbeitsfihigkeit mit einer Varianzaufklarung von R2,4=0,47 (F(6,
79)=13,41).

Zusatzlich wurde nachgewiesen, dass diejenigen Patient:innen, die zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 eine
starkere Verbesserung im 6MGT (r=0,23, p=0,027) und der depressiven Symptomatik (HADS-Dpepression, =-0,31,

p=0,002) aufwiesen, ihre Arbeitsfahigkeit zum Messzeitpunkt T4 subjektiv besser einschatzten (WAl Gesamtscore).

Die Berechnung einer Mediationsanalyse zeigte, dass zu Beginn und zum Ende der Rehabilitation ein signifikanter
direkter Effekt der kérperlichen Belastbarkeit (6MGT) auf die subjektive Arbeitsfahigkeit (WAI) vorlag (B=0,017,
bootstraped 95% CI[0.009-0.025]). Dieser wurde nicht von der Depressivitdat (HADS-Dpepression) mediiert (bootstraped
95% CI[0,000-0,006]). Im weiteren Verlauf (6-12 Monate nach der Rehabilitation) wurde der Zusammenhang von
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korperlicher Belastbarkeit und subjektiver Arbeitsfahigkeit zu T3 partiell und zu T4 dann vollstandig durch die
Depressivitdt mediiert (B=0.005, bootstraped 95% CI[0,0003-0,010]) (siehe Tab. 14, Anhang 1). Hinsichtlich einer
Mediation durch die Fatigue-Schwere (BFI-Sore) zeigte die Analyse zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T4, dass der
Einfluss der korperlichen Belastbarkeit auf die Arbeitsfahigkeit durch die Fatigue-Schwere partiell mediiert wurde.

Lediglich zum Messzeitpunkt T3 lag keine Mediation durch die Fatigue-Schwere vor (siehe Tab. 15, Anhang 1).
Interviews: Besonderheiten bei der Umsetzung einer stationdren Rehabilitation mit Patient:innen nach COVID-19

Im Projektverlauf wurden neun Interviews mit Mitarbeiter:innen aus der BG Klinik Bad Reichenhall (n=3 Arzt:innen;
n=2 Psycholog:innen; n=1 Physiotherapeut:in; n=1 Sportwissenschaftler:in; n=1 Referent:in arztliche Direktion; n=1
Gesundheits- und Krankenpfleger:in) gefiihrt. Ziel dieser Interviews war, die Besonderheiten bei der Umsetzung
einer stationdren Rehabilitation mit Patient:innen mit berufsbedingter COVID-19 aus deren Perspektive
herauszuarbeiten. Die vollstandige Auflistung der Ober- und Unterkategorien sowie ihrer jeweiligen Codierungen
sind der Tabelle 18 im Anhang 1 zu entnehmen. Im nachfolgenden Abschnitt werden die zentralen Erkenntnisse aus

den Interviews zusammengefasst und anhand beispielhafter Aussagen verdeutlicht.

Die qualitative Inhaltsanalyse der Interviews verdeutlichte die Komplexitat der Behandlung von post-COVID
Patient:innen auf Grund der Symptom-Diversitat. Einer der wiederkehrenden Aspekte war die Herausforderung,
den rehabilitativen Prozess an die individuellen Bediirfnisse der Patient:innen anzupassen. Eine typische Aussage
lautete wie folgt (14): ,Jeder Mensch ist verschieden und deshalb so [...] individuell wie irgend méglich." Die
interdisziplindare Zusammenarbeit (12: ,/...] ich glaube, dass es das Zusammenspiel braucht, also vor allem jetzt aus
Physio-, Sport-Therapie und auch aus der Psychologie.“), sowie eine ganzheitliche Betrachtung der Patient:innen (I7:
» [...] und man muss wirklich ein ganzheitliches Denken da an den Tag legen und auch alles [...] miteinbeziehen®)
wurden als Notwendigkeit fir den Erfolg der Rehabilitation angesehen. Beziiglich der korperlichen Belastbarkeit
wurde hervorgehoben, dass viele der Patient:innen eine hohe Motivation besitzen und schnell ihr Ausgangsniveau
wiedererlangen mochten (14: ,Wir mussten aber lernen, dass manchmal auch die Motivation zu grof8 war,
insbesondere [...] die Kérper- und Ausdauertrainingsmotivation [...], sodass die sich iibernommen haben und dann
stark zuriickgefallen sind [...].“). Hier bewahrte sich die Hinfihrung der Patient:innen an ihr individuelles Leistungs-
und Energielevel und die Einhaltung ihrer tagesaktuellen Ressourcen im Sinne das Pacings (I11: ,[..] das
Entscheidende ist das Pacing, das Ressourcenmanagement, die Borg-Skala.”). Ein Ziel der Rehabilitation sollte daher
sein, dass die Patient:innen nach der Rehabilitation fahig sind, einzuschatzen, wie sie sich belasten kénnen ohne,
dass anschlieBend eine Verschlechterung in der Symptomatik auftritt (11: ,,aber auch [...] das Selbstmanagement
nach der Reha. Also es ist [wichtig], dass ein Patient eigenverantwortlich mit sich selbst umgeht und weif3, wie er
sich belasten kann, [..] ohne dass er danach [..] Erschépfungssyndrome aufweist”). Zudem betonten die
Mitarbeiter:innen der BG Klinik Bad Reichenhall, dass die meist vier wochige RehabilitationsmalRnahme alleine nicht
ausreicht, sondern auch in der Nachsorge spezifische Angebote fiir die Patient:innen vorhanden sein missen, um
die positiven Effekte der Rehabilitation aufrechtzuerhalten (13: ,/ch finde es gut, wenn sie zum Beispiel nach der
Rehabilitation noch mal so was haben [...] wie eine ambulante Tagesklinik.“). Dies trifft auch auf psychische und
kognitive Beschwerden zu (I5:,,...ich wiirde schon die Hdlfte wahrscheinlich einschétzen, die das in irgendeiner Form,
sei es jetzt psychotherapeutisch oder auch vielleicht neuropsychologisch, [...] in Anspruch nehmen sollten und auch
werden.”). Eine Rehabilitationsmalnahme sei zu kurz bei diesem komplexen Krankheitsbild, um vor allem in den
kognitiven Defiziten signifikante Verbesserungen zu erzielen. Langfristige TherapiemaRBnahmen sind hier notwendig
(13: ,,Also die kognitiven Verdnderungen, die dauern sehr lange, also, die veréindern sich nie hier wiirde ich jetzt mal

sagen.”). Eine weitere Besonderheit dieser Patient:innen-Gruppe hinsichtlich der psychischen Gesundheit stellt die
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Erfahrung, dass die Erkrankung durch auRenstehende Personen haufig nicht ernst genommen wird. Die post-COVID
Patient:innen erlebten haufig vor der Rehabilitation Unverstandnis und ihre Erkrankung wurde psychologisiert.
Daher spielt besonders auch die psychologische Unterstiitzung wahrend der Rehabilitation eine bedeutsame Rolle.
Deshalb sollte darauf geachtet werden, dass die Patient:innen innerhalb der Rehabilitation ein Verstandnis fir ihre
Beschwerden entwickeln und ein Raum fiir den Austausch mit weiteren Betroffenen geschaffen wird. Dies kann
beispielsweise in Gruppentherapien/-angeboten geschehen (I5: , Wir haben fiir die Patienten [...] einige Gruppen
neu etabliert. [...] Im weiteren Verlauf wurde eine offene Gespridchsgruppe zur Férderung des Austauschs
untereinander von den Patienten eingefiihrt [...] ein wichtiger Aspekt ist, dass die Patienten sich ernst genommen,
[fiihlen] [...] sie [haben] da hdufig Unverstidndnis erlebt, haben héufig erlebt, dass es einfach in die psychische Schiene
geschoben wurde, [...]. Das scheint was ganz Wichtiges zu sein, die Patienten wirklich ernst zu nehmen in ihren

Beschwerden.”).

Bezliglich der Arbeitsfahigkeit der Patient:innen liel sich aus den Interviews herausarbeiten, dass die Riickkehr in
den Beruf flir meisten post-COVID Patient:innen ein wichtiges Ziel ist und eine Berentung seitens der Patient:innen
nicht angestrebt wird (I3: ,/[...] kein post-Covid-Patient oder post-Covid-Patientinnen méchte berentet werden.” und
12: ,Die post-Covid Patienten sind zum GrofSteil sehr stark motiviert und ehrgeizig, dass sie wieder in ihrem Beruf das
abrufen kénnen, was sie friiher [...] alles gemacht haben [...].“). Eine solche Wiedereingliederung an den Arbeitsplatz
muss individuell abgestimmt sein und schrittweise erfolgen (13: ,[...], dass [...] da so [...] eine Arbeitserprobung [...]
stattfindet. Aber zu sagen, sie sind hier fiinf Wochen, dann sind sie drei Monate zuhause, und dann gehen sie
arbeiten, ist [...] oft nicht so zielfiihrend.“ und ,,... was ganz wichtig ist, [...] das ist eine individuell angepasste und [...]
langsame Wiedereingliederung mit einem langfristigen Therapieansatz.”). Des Weiteren sollte der/die
Arbeitgeber:in moglichst friihzeitig in den Prozess der Wiedereingliederung miteinbezogen werden und den

Patient:innen Verstandnis entgegenbringen (14: ,Ganz wichtig ist das Versténdnis des Arbeitgebers [...].“).

Die langfristige Betreuung und Begleitung der Patient:innen nach der stationaren Rehabilitation wurden als
essenziell fir den Gesundheitsverlauf betont. Resultierend aus den Erfahrungen der Interviewten sollte ein
nahtloser Ubergang von der Rehabilitation zur Nachsorge stattfinden (12:,[...] diese ganze Ubergangsphase einfach
irgendwie geregelt wird, dass sie wissen, wenn ich zu Hause bin, kann ich mich an meinen BG-Manager wenden und
an mein Haus- oder Durchgangsarzt, je nachdem, wer dann die Ansprechperson ist”). Dabei ist eine friihzeitige
Kommunikation mit den beteiligten Akteuren von Bedeutung, aber auch der Austausch mit anderen post-COVID

Betroffenen hilfreich.
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5. Auflistung der fiir das Vorhaben relevanten Veroéffentlichungen,
Schutzrechts-anmeldungen und erteilten Schutzrechte von nicht am Vorhaben

beteiligten Forschungsstellen

Die bekannten Ubertragungswege von SARS-CoV-2 zeigten, dass Arbeitsplitze aufgrund zwischenmenschlicher
Kontakte mit Kolleg:innen, Patient:innen oder Kund:innen ein hohes Risiko fiir die Ubertragung von SARS-CoV-2
darstellen (Burdorf et al., 2021; Alshamrani et al., 2021). Reuter et al. (2022) berichteten Daten von (iber 100.000
Beschéftigten und stellten eine Inzidenzrate von 3,7 Infektionen pro 1.000 Arbeiter:innen fest. In dem
Zusammenhang wurden seit Pandemiebeginn bis Ende Dezember 2023 355.437 Berufskrankheiten (BK-Nr. 3101)
und 26.855 Arbeitsunfalle im Zusammenhang mit COVID-19 anerkannt (DGUV, Stand 31.12.2023).

Seit Beginn des Forschungsprojekts im Mai 2021 hat die Forschungslage zu post-COVID stetig zugenommen. Aktuelle
Meta-Analysen und systematische Reviews zur Thematik zeigen, dass auch bis zu 24 Monate nach der Akutinfektion
mit SARS-CoV-2 Symptome bestehen (Fernandez-de-Las-Penas et al., 2023; Wabhlgren et al., 2023). Die haufigsten
Symptome sind Fatigue (28-44 %), kognitive Einschrankungen (15-28 %), Schlafprobleme (20-27 %), Depressionen
(12-18 %), Angstlichkeit (10-13 %) und (chronische) Schmerzen (8-17 %) (Fernandez-de-Las-Penas et al., 2023; Luo
et al., 2023; Hoshijima et al., 2023; Wabhlgren et al., 2023). Die korperliche Belastbarkeit (gemessen mit 6MGT) ist
bei post-COVID Patient:innen eingeschrankt (Nopp et al., 2022; Beyer et al., 2023; de Oliveira Almeida et al., 2023).

Neben den dargestellten gesundheitlichen Auswirkungen von post-COVID bestehen bei Betroffenen ebenfalls teils
erhebliche Einschrankungen in der Arbeitsfahigkeit mit negativen Auswirkungen auf den Return-to-Work (RTW)-
Prozess (Gualano et al., 2022). Aufgrund der Diversitdt von post-COVID-Symptomen kann die individuelle
Arbeitsfahigkeit Gber einen langeren Zeitraum (bis zu 24 Monate) eingeschrdnkt sein (Sansone et al., 2022; Van
Wambeke et al., 2023; Wahlgren et al., 2023). Davis et al. (2021) zeigten, dass 6 Monate nach einer SARS-CoV-2-
Infektion 45,6% (n=1.598) der Betroffenen ihre Arbeitszeit verringerten und 23,2% (n=817) nicht wieder arbeitsfahig
waren. Fir die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und die Wiedereingliederung in den beruflichen Alltag nach
einer COVID-Erkrankung nehmen RehabilitationsmaRnahmen eine zentrale Rolle ein (Asaba et al., 2022).

Positive Rehabilitationseffekte wurden sowohl fiir die physische als auch fiir die psychische Gesundheit bei Pati-
ent:innen mit post-COVID nachgewiesen (Bailly et al., 2022; Nopp et al., 2022). Ergebnisse von Hantal et al. (2023)
zeigten, dass sich nach einer Rehabilitation bei Patient:innen mit post-COVID die Lungenfunktion, Lebensqualitat
und physische (6-Minuten-Gehstrecke) sowie psychische (HADS-D) Parameter verbesserten. Auch in einer
Metaanalyse mit sechs randomisierten kontrollierten Studien wurden signifikante Verbesserungen in den
physischen (6-Minuten-Gehstrecke, 30sec Sit-to-stand-Test, kdrperliches Aktivitatslevel) und psychischen Werten
(Angst, Schlafqualitdt) nach einer pulmonalen Rehabilitation nachgewiesen (Al-Mhanna et al.,, 2022). Andere
Ubersichtsarbeiten bestitigten diese Ergebnisse (Bailly et al., 2022; Ahmed et al., 2022).

Im Projektverlauf sind zudem weitere nationale Studien zur Rehabilitation bei post-COVID entstanden. Eine Follow-
up Studie (Hayden et al., 2022) untersuchte zu Beginn, zum Ende und drei sowie sechs Monate nach einer
pneumologischen Rehabilitation den Verlauf von post-COVID. Dabei wurde mittels Fragebdgen und spezifischer
Messverfahren der kurz- und mittelfristige Verlauf von Atemparametern, der Lebensqualitdt und psychischer
Gesundheit erhoben und ausgewertet. Drei und sechs Monate nach der pneumologischen Rehabilitation wurde
eine bessere psychische Gesundheit nachgewiesen im Vergleich zu Beginn der Rehabilitation. Langerfristige
Auswirkungen Uber 12 Monate nach der pneumologischen Rehabilitation werden nicht betrachtet. AuBerdem
erfolgt in dieser Studie keine Erfassung der Arbeitsfahigkeit der post-COVID Patient:innen.

Eine weitere Studie untersuchte ebenfalls die langfristigen Krankheitsfolgen von Rehabilitand:innen nach einer
SARS-CoV-2-Infektion (Rutsch & Deck, 2023). Zu vier Messzeitpunkten (vor und nach einer Rehabilitation sowie
sechs und 12 Monate nach der Entlassung) wurden schriftlich u.a. Parameter zur Lebensqualitdt, subjektiven

Gesundheit, psychischen Gesundheit, Arbeitsfahigkeit und zur subjektiv eingeschatzte Erwerbsprognose erhoben.
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AuRerdem erfolgten qualitative Interviews zur Ableitung von passgenauen Rehabilitationskonzepten. Die
Ergebnisse zeigen, dass die post-COVID Patient:innen wahrend der Rehabilitation ihre physische und psychische
Gesundheit steigern konnten und diese Effekte auch lber zwo6lf Monate hinweg weitestgehend bestehen blieben.
Die Erwerbsfahigkeit ist jedoch auch ein Jahr nach der Entlassung aus der Rehabilitation noch eingeschrankt.

Die ,RELOAD after COVID-19”-Studie unter der Leitung von Prof. Dr. Rembert A. Koczulla verfolgt das Ziel, zu
erforschen, welche Auswirkung ein nach dem jeweiligen Hauptsymptom ausgerichtetes Rehabilitationspro-gramm
auf die Lebensqualitdt von Post-COVID Patient:innen besitzt. Dabei steht die Entwicklung, Anwendung und
Evaluation einer stationdren, multimodalen RehabilitationsmaBnahme im Fokus. Erste Ergebnisse dieser
randomisierten kontrollierten Studie deuten auf eine verbesserte gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der
Patient:innen mit post-COVID nach der symptomorientierten, stationdren und multidisziplindren
RehabilitationsmaRRnahme hin (Glockl et al., 2021).

In einer prospektiven Kohortenstudie von Kupferschmitt et al. (2023) wurden die kognitive Leistungsfahigkeit und
Depressivitdt von post-COVID Patient:innen untersucht. Die Datenerhebung erfolgte vor und nach einer
funfwochigen psychosomatischen Rehabilitation. Die Befunde sprechen fir einen Ricklauf der Depressions-
Symptomatik auf ein subklinisches Niveau durch den Ansatz einer psychosomatischen Rehabilitation. In Bezug auf
kognitive Einschrankungen zeigte sich jedoch innerhalb des kurzen Zeitraums von fiinf Wochen kein vergleichbarer
Effekt. Die Ergebnisse legen nahe, dass eine spezifische und gezielte Behandlung persistierender
neuropsychologischer Defizite nach der post-COVID Rehabilitation erforderlich ist.

Die Kohortenstudie Eva-CoReha der Forschungsgruppe Meier et al. (2023) untersucht den Genesungsverlauf von
post-COVID Patient:innen im Rahmen einer pneumologischen, kardiologischen und neurologischen Rehabilitation
zum Beginn und zum Ende der Rehabilitation sowie im Follow-Up Zeitraum (3, 6 und 12 Monate nach Entlassung).
Bisher konnten signifikante Verbesserungen zwischen Aufnahme und Entlassung in den verschiedenen Bereichen
festgestellt werden, darunter Lebensqualitat und korperliche Leistungsfahigkeit mit geringen Effekten, sowie
mittelstarke Effekte bei Dyspnoe, Depressivitiat und Angstlichkeit. Hervorzuheben ist der starke Effekt bei Fatigue.
Trotz erheblicher Verbesserungen zeigte die Kohorte weiterhin erhéhte Fatigue im Vergleich zu Referenzgruppen.

Die Studie betont die Wirksamkeit der Rehabilitation, unterstreicht aber die Notwendigkeit langfristiger Nachsorge,
um die erzielten Verbesserungen aufrechtzuerhalten. Die weiteren Messzeitpunkte werden zusatzliche
Erkenntnisse Gber mittel- und langfristige Erfolge liefern.

Im Oktober 2023 veroffentlichte die DRV gemeinsam mit der DGUV ein Positionspapier fir die medizinische
Rehabilitation bei post-COVID Syndrom (DGUV 2023). Hier wird die Notwendigkeit einer rehabilitationsspezifischen
Behandlung fiir diejenigen Patient:innen herausgestellt, welche eine Beeintrachtigung aufgrund von post-COVID in
ihrem beruflichen oder privaten Alltag erfahren und ambulante Heilmittel nicht ausreichend sind. Die
Herausforderung des post-COVID Syndroms liegt aufgrund der komplexen und diversen Symptomlage vor allem die
Zuweisung zu einer medizinischen Fachabteilung. Im Positionspapier wird empfohlen, die medizinische
Fachabteilung entsprechend der Leitsymptomatik zu wahlen und eine interdisziplindre Zusammenarbeit im
Rehabilitationsverlauf anzustreben. Auch die im Dezember 2023 aktualisierte S2k-Leitlinie ,,COVID-19 und (Friih-)
Rehabilitation” thematisiert die MaRnahmen einer Rehabilitation bei post-COVID und mit welchen Mitteln und
Therapieanwendungen eine erfolgreiche Rehabilitation fiir Patient:innen mit post-COVID gelingen kann (Platz et al.,
2023).

Alle genannten Forschungsprojekte verdeutlichen die Komplexitat und Diversitat der post-COVID Symptomatik. Die
Ergebnisse betonen die interdisziplindre Behandlung des post-COVID Syndroms einschlieflich neuropsychologischer
Diagnostik und psychotherapeutischen Ansatzen. Die Autor:innen weisen auf die Notwendigkeit der weiteren
Erforschung des Krankheitsbildes und Handlungsmoglichkeiten im Reha-Management hin, um die soziale und
berufliche Teilhabe der Patient:innen mit post-COVID langfristig wiederherstellen zu kénnen.
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6. Bewertung der Ergebnisse hinsichtlich des Forschungszwecks/-ziels,
Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser Forschungsstudie bieten wissenschaftliche Erkenntnisse und Ableitungen, die fiir die
gesetzliche Unfallversicherung und die Praxis der Gesundheitsversorgung von grolRer Bedeutung sind. Wahrend
COVID-19 zunéichst mit Pandemiebeginn als akute respiratorische Infektion angesehen wurde, zeigen die Ergebnisse
der vorliegenden Studie, dass COVID-19 weit Uber die akute Infektionsphase hinaus langfristige Auswirkungen auf
die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Patient:innen haben kann. Die
Vertreter:innen der gesetzlichen Unfallversicherung sollten dies bei der Planung von individualisierten MaRnahmen

im Reha-Management und der Versorgung von COVID-19 Patient:innen berlicksichtigen.

Aufgrund der Ergebnisse wird die Bedeutung der Rehabilitation fir die Unterstiitzung von post-COVID Patient:innen
auf ihrem Weg zur Genesung hervorgehoben. Signifikante Verbesserungen in den Bereichen korperliche
Belastbarkeit, psychische Gesundheit und kognitive Leistungsfahigkeit konnten nach der Rehabilitation erzielt
werden und geben damit einen Hinweis auf einen positiven Nutzen des Rehabilitationsprogrammes fiir post-COVID
Patient:innen. Im Versorgungsprozess sollte daher sichergestellt werden, dass RehabilitationsmalRnahmen fir
Betroffene leicht zugénglich sind. Die Steigerung der korperlichen Belastbarkeit, insbesondere in den konditionellen
und koordinativen Fahigkeiten zum Ende der Rehabilitation, sind vergleichbar mit anderen Forschungsergebnissen
von Ahmed et al. (2022), Nopp et al. (2022), Hayden et al. (2023) und Rutsch et al. (2023). Bei der Handkraft konnte
keine signifikante Verbesserung in der Studienpopulation erzielt werden, was moglicherweise mit einer
bestehenden Fatigue-Symptomatik in Verbindung steht, da 70 % der Patient:innen auch nach der Rehabilitation an
moderater bis schwerer Fatigue leiden. Auch in anderen Forschungsergebnissen finden sich inkonsistente Befunde
zur Verdanderung der Handkraft nach einer Rehabilitation (Al Chikhanie et al.,, 2021; Cevei et al., 2022). Die
Veranderung der korperlichen Belastbarkeit wird auch subjektiv von den Patient:innen wahrgenommen. Eine
gesteigerte Korperwahrnehmung bildet die Grundlage fiir ein individuelles "Pacing", um die personlichen
Leistungsgrenzen zu erkennen und langfristig die korperliche Leistungsfahigkeit aufrechtzuerhalten, insbesondere
im Umgang mit Fatigue und post-exertionaler Malaise (PEM) (Stussman et al., 2020). Die deutliche Reduzierung der
psychischen Symptomatik und Steigerung der kognitiven Fahigkeiten, steht im Einklang zu anderen

Forschungsergebnissen (Hayden et al., 2023; Daynes et al., 2021; Kupferschmitt et al., 2023; Houben et al., 2022).

Die Aufrechterhaltung der erzielten Verbesserungen Ulber die Zeit von sechs und 12 Monaten variiert in
Abhédngigkeit der erhobenen Parameter. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass die positiven Effekte der
Rehabilitation auf die korperliche Belastbarkeit auch sechs und 12 Monate nach der Rehabilitation bestehen
bleiben. Hinsichtlich der psychischen Parameter sind die Ergebnisse heterogen. Wahrend die Patient:innen
beispielsweise eine Verbesserung in der Angstlichkeit 12 Monate nach Rehabilitationsbeginn aufweisen,
verschlechtert sich die Fatigue Symptomatik signifikant. Faktoren wie das Krankheitsgeschehen,
Alltagseinschrankungen und das Arbeitsumfeld der Patient:innen spielen dabei eine entscheidende Rolle, wie in
Studien von Schumann et al. (2022) und Mulfinger et al. (2020) herausgestellt wird. Besonders relevant ist die
gesellschaftliche Stigmatisierung der Erkrankung, die besonders den Verlauf der psychischen Symptomatik
beeintrachtigen kann (Schomerus et al.,, 2020). Daher sollten die Vertreter:innen der gesetzlichen
Unfallversicherung und Gesundheitsdienstleister geeignete Follow-up-MaRnahmen und Nachsorgestrategien
entwickeln, um sicherzustellen, dass die die biopsychosoziale Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der Patient:innen
wiederhergestellt wird und langfristig erhalten bleibt.
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Die Notwendigkeit der Individualisierung von Rehabilitationsprogrammen ist von entscheidender Bedeutung im
Hinblick auf deren Wirksamkeit (Effizienz) und wird durch die Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich der
durchgefiihrten Gruppenanalysen unterstrichen. Individuelle Faktoren wie Alter, Geschlecht, bestehende
Vorerkrankungen, akuter COVID-19 Status, soziodkonomischer Status und die jeweilige Berufsgruppe haben einen
Einfluss auf die Auswirkungen von COVID-19 auf die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und die
Arbeitsfahigkeit. Dies verdeutlicht, dass standardisierte Rehabilitationsprogramme oftmals nicht ausreichend sind.
Stattdessen ist es unerlasslich, dass MaBnahmen konsequent an die individuellen Bedirfnisse und Gegebenheiten

der Patient:innen angepasst werden.

Auch die hohe Rate an arbeitsunfahigen post-COVID Patient:innen im Anschluss an die Rehabilitation sowie sechs
und 12 Monate nach der Rehabilitation ist ein bedeutender Befund dieser Studie. Brehon et al. (2022) bestatigten
dieses Ergebnis und stellten fest, dass nur 53 % der Arbeitnehmer:innen mit post-COVID nach einer Rehabilitation
an den Arbeitsplatz zurtickkehrten. Studien von Davis et al. (2021), Kedor et al. (2022), Lemhofer et al. (2023) und
Wahlgren et al. (2023) betonen, dass die Arbeitsfahigkeit Gber einen langeren Zeitraum (3-24 Monate) nach einer
SARS-CoV-2-Infektion eingeschrankt bleiben kann. Die hohen Arbeitsunfahigkeitswerte haben nicht nur individuelle
Auswirkungen auf die Betroffenen, sondern auch finanzielle Auswirkungen auf die gesetzliche Unfallversicherung
und die Wirtschaft (Fehltage, eigeschrankte Arbeitsleistung, Wegbrechen von Fachkraften) im Allgemeinen (Haering
et al., 2023; Gandjour 2023). Ein RTW bei bestehender eingeschrankter Arbeitsfahigkeit birgt zudem das Risiko
zukiinftiger Arbeitsunfélle. Die hohe Individualitat und Komplexitdt von post-COVID unterstreicht die Notwendigkeit
von weiterer Forschung, insbesondere in Bezug auf qualitative Verlaufsanalysen (Pauwels et al., 2021). Es gilt zudem
Strategien zu entwickeln, um die berufliche Wiedereingliederung der Patient:innen zu unterstitzen und
sicherzustellen, dass diese wieder langfristig und produktiv am Arbeitsplatz tatig sein konnen. Dies kann langfristige
Kosten fir die gesetzliche Unfallversicherung senken und die Lebensqualitdt sowie berufliche und soziale Teilhabe
der Patient:innen verbessern. In den hier vorliegenden Forschungsergebnissen zeigten sich Zusammenhange
zwischen der korperlichen Belastbarkeit, sowie der psychischen Gesundheit und Arbeitsfahigkeit. In anderen
Forschungsarbeiten konnten die Faktoren neurokognitive Einschrankungen, Fatigue, Alter, weibliches Geschlecht,
BMI, Rauchabusus und Hospitalisierung wahrend der Akutinfektion in Zusammenhang mit einer reduzierten
Arbeitsfahigkeit gesetzt werden (Hasenoehrl et al., 2022; Delgado-Alonso et al., 2022; Haller et al., 2022; Braig et
al., 2024).

In dem am 06. Juli 2023 von der TU Chemnitz und der BG-Klinik Bad Reichenhall veranstaltetem digitalen
Expert:innen-Workshop ,,Rehabilitation von Post-COVID Patient:innen” kamen Vertreter:innen aus verschiedensten
Institutionen wie Wissenschaftseinrichtungen, Universitdts- und Rehabilitationskliniken, Sportverbanden,
Unfallversicherungen und Gesundheitsorganisationen zusammen und besprachen die aktuellen Erkenntnisse und

Herausforderungen.

Die Betonung der Notwendigkeit zur Reduzierung physischer Symptome und Steigerung der Leistungsfahigkeit bei
post-COVID Patient:innen stand im Mittelpunkt des Workshops zur kérperlichen Belastbarkeit. Dabei wurden
Spiroergometrieuntersuchungen und Schweregrad-Kategorisierungen als hilfreiche diagnostische Instrumente
empfohlen, begleitet von Diskussionen liber TherapiemaRnahmen wie Atemphysiotherapie, energiebasiertes
Training und phasenbasierte progressive Ubungen. Eine kontinuierliche interdisziplindre Nachsorge mit spezifischen
post-COVID Bewegungsgruppen wurde als entscheidend fiir die langfristige Erhaltung der koérperlichen
Belastbarkeit betrachtet.
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Im Fokus des Workshops zur psychischen und kognitiven Gesundheit stand die Betonung individueller Diagnostik
und mafigeschneiderter Therapieansatze. Empfohlene MaRnahmen umfassten Therapietagebticher, Achtsamkeits-
und Entspannungstechniken, Psychoedukation, kognitive Trainingsprogramme sowie Atem-, Kunst- und
Kreativtherapie. Ziel ist die Starkung individueller Ressourcen, ein respektvoller Umgang mit Symptomen und die
Vermeidung von Stigmatisierung. Die Herausforderung bestehen darin, psychische und kognitive Uberforderung
verhindern und individuelles Pacing vermitteln. Eine erfolgreiche Umsetzung erfordert Zeit, qualifiziertes Personal,
interdisziplindre Kooperation. Ein nahtloser Ubergang, wie die Einfiihrung digitaler Angebote, zur Nachsorge und

lokale Unterstiitzung sind ebenfalls zentral.

Der Workshop zur Arbeitsfihigkeit betonte die Wiederherstellung beruflicher Teilhabe und die Pravention von
Langzeit-Arbeitsunfahigkeit. Identifizierte Herausforderungen sind lange Rehabilitationswartezeiten, die
Notwendigkeit einer bedarfsorientierten Rehabilitation und die Anpassung von herkdmmlichen Reha-Modellen
(Einbezug der Arbeitgeber:innensicht). Empfohlene MaBnahmen umfassen schrittweise Belastungssteigerung,
Identifizierung von Belastungsgrenzen und Copingstrategien-Schulung. Ambulante Rehabilitation mit beruflicher
Belastungserprobung sowie anderweitige unterstiitzende MalRnahmen sind ebenfalls zu empfohlen. Forderliche
Faktoren fir die berufliche Wiedereingliederung umfassen ganzheitliche Betrachtungsweisen, friihzeitiger Kontakt
mit Arbeitgeber:innen, dosierte Wiedereingliederungsbeginn, personelle Unterstitzung innerhalb/auBerhalb des
Unternehmens (Sensibilisierung von Arbeitskolleg:innen), individuelle Stufenplane (Pacing am Arbeitsplatz),
Einbindung des Betriebsarztes, individuelles Job-Coaching sowie der Wille und die Motivation der Patient:innen. Die
Europaische Agentur fir Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) hat dariiber hinaus Leitfaden
zu long- und post-COVID im Arbeitskontext veroffentlicht, die sich speziell an Arbeitnehmer:innen sowie
FUhrungskréafte richten (EU-OSHA 2021a; EU-OSHA 2021b). Diese Leitfaden dienen als wertvolle Ressource, um ein
besseres Verstandnis fiir das Thema zu entwickeln und prasentieren zudem praktische Handlungsschritte fiir die

betriebliche Wiedereingliederung.

Die ausfuhrlichen Ergebnisse des Expert:innenworkshops sind in der Publikation von Miiller et al. (2023c, Anhang
1) zusammengefasst und bieten einen umfassenden Einblick in die diskutierten Themen sowie die empfohlenen

MaRnahmen zur Rehabilitation und Nachsorge von post-COVID Patient:innen.

Zusammenfassend lassen die Ergebnisse dieses Forschungsprojektes darauf schlieRen, dass eine individualisierte
Rehabilitation und Gesundheitsversorgung fiir post-COVID Patient:innen entscheidend fiir den Genesungsverlauf
sind. Die gesetzliche Unfallversicherung kann die gewonnenen Erkenntnisse nutzen, um die Inhalte und Qualitat der
Versorgung weiter zu verbessern und sicherzustellen, damit Patient:innen die bestmdogliche Unterstiitzung bei der
Genesung und der Wiederherstellung ihrer Arbeitsfahigkeit erhalten. Die MalRnahmen sollten darauf abzielen,
Rehabilitationsprogramme und Versorgungsleistungen fir post-COVID Patient:innen bereitzustellen, die den
individuellen Bedirfnissen gerecht werden, sowie die berufliche Wiedereingliederung und langfristige
Unterstltzung dieser Patient:innen zu férdern, um langfristige finanzielle Belastungen zu minimieren und die
Lebensqualitdt der Betroffenen zu verbessern. Die Umsetzung der Forschungsergebnisse in die Routineanwendung
erfordert die enge Zusammenarbeit von Gesundheitsdienstleistern, Rehabilitationseinrichtungen und der
gesetzlichen Unfallversicherung. Insgesamt tragen die Ergebnisse dazu bei, Wissensliicken im Zusammenhang mit
den langfristigen Folgen von COVID-19 zu schlieBen und bieten konkrete Handlungsempfehlungen fir die
gesetzliche Unfallversicherung fiir das Reha-Management. Die Identifikation von Bereichen, in denen eine
Anpassung der Versorgungs- und Rehabilitationsmallnahmen notwendig ist, ermdglicht einen praxisorientierten

Ansatz zur Bewaltigung der Herausforderungen im Umgang mit post-COVID Patient:innen.
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7. Aktueller Umsetzungs- und Verwertungsplan

1. Wissenschaftliche Nutzung: Die Ergebnisse des vorliegenden Forschungsprojektes wurden/werden auf
nationalen und internationalen Konferenzen prasentiert, um im wissenschaftlichen Dialog Ansatze zur
Weiterentwicklung von Rehabilitationsmalinahmen fiir post-COVID Patient:innen zu diskutieren. Die Ergebnisse
spiegeln aktuelle wissenschaftliche Erkenntnisse wider und werden zur Verdffentlichung von Artikeln im Open
Access genutzt. Ein systematisches Review Uber die Arbeitsfahigkeit und das Return-to-Work von post-COVID
Patient:innen befindet sich im Reviewprozess (Ottiger et al., 2024). Eine Analyse der objektiv gemessenen (mittels
Aktigraphie) physischen Aktivitat und der Schlafqualitdt von post-COVID Patient:innen zu T1 und T2 befindet sich
kurz vor der Einreichung fir das Journal ,BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation” im Januar 2024.
AulRerdem ist eine Veroffentlichung der Langsschnittanalyse verschiedener Gesundheitsparameter Uber alle vier
Messzeitpunkte in Vorbereitung mit Publikation im Jahr 2024. Die gesammelten Daten stellen eine bisher
einzigartige Grundlage dar, die Informationen zu den Auswirkungen von COVID-19 als BK-Nr. 3101 oder anerkannter
Arbeitsunfall auf die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit liefert. Die Fortsetzung
der Analyse dieser Daten kann dazu beitragen, die Wirkmechanismen im Hinblick auf die langfristige
Aufrechterhaltung physischer und psychischer Verbesserungen nach einer Rehabilitation bei dieser
Patient:innengruppe zu verstehen. Auf Grundlage dieser Erkenntnisse konnen spezifisch auf post-COVID
Patient:innen optimierte RehabilitationsmaBnahmen konzipiert und implementiert werden. Dariber hinaus
verdeutlichen die Ergebnisse die Notwendigkeit einer Individualisierung fiir die zukiinftige Entwicklung von
RehabilitationsmaBnahmen und Nachsorgeprogramme. Dies unterstreicht die Bedeutung und den Nutzen der
vorliegenden Forschungsarbeit fir die Gestaltung von Gesundheits- und RehabilitationsmaBnahmen in
verschiedenen berufsbezogenen Gesundheitskontexten.

AuRRerdem waren die Ergebnisse dieses Projektes hinsichtlich der hohen Arbeitsunfahigkeit bei post-COVID
Patient:innen auch 12 Monate nach einer stationdaren Rehabilitation Grundlage fiir die Erstellung eines neuen
Forschungsantrages, welcher darauf abzielt, betriebliche Wiedereingliederungsprozesse von Arbeitnehmer:innen
im Gesundheitsbereich mit Pflege- und Versorgungsverantwortung nach post-COVID noch genauer zu untersuchen
und zugrundeliegende biopsychosoziale Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit und den RTW-Prozess zu
identifizieren.

2. Praktische Nutzung: Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden regelmafige Treffen mit Vertreter:innen,
Sachbearbeiter:innen und Reha-Manager:innen der hauptbetroffenen Unfallversicherungstrager organisiert und
digital durchgefiihrt. Dadurch wurden diese mehrmals (ber die neuesten Erkenntnisse aus dem Projekt moglichst
zeitnah informiert. Diese Treffen ermoglichten somit nicht nur zum Projektabschluss, sondern auch bereits wahrend
des Forschungsvorhabens die hauptbetroffenen Trager (handelnde Personen) der gesetzlichen Unfallversicherung
Uber aktuelle Ergebnisse in Kenntnis zu setzten und ihnen zudem zu ermdglichen, Anregungen fiir den weiteren
Projektverlauf zu geben. Dadurch lieRen sich erste Anpassungen im Reha-Management, z. B. zur Bestimmung des
Rehabilitationsbedarfes oder zur Steuerung von rehabilitativen MaBnahmen und Leistungen, direkt ableiten und in
die Praxis umsetzten. Die gewonnenen Erkenntnisse aus dem Forschungsprojekt kdnnen zusatzlich dazu dienen,
arztliches und therapeutisches Personal hinsichtlich einer addquaten Behandlung von post-COVID Patient:innen
weiterzubilden.

Zusatzlich wurde ein Expert:innenworkshop ,Post-COVID und Rehabilitation” durchgefiihrt. Die Erkenntnisse aus
diesem Workshop wurden im Dezember 2023 veroffentlicht (Mdller at al., 2023c). Handlungsempfehlungen und
Hinweise zur Handlungssicherheit im Reha-Management wurden hier entwickelt.
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Anhang 1

Tab. 1 Ubersicht zu den aktuellen Untersuchungsverfahren

Parameter

Medizinische Untersuchungen

Medizinische Anamnese

Lungenfunktions-parameter

Blutgase

Labormedizinische
Parameter/ Biomarker

Kardiale Funktion

post-COVID Syndrom

Symptomatik

Funktioneller Status

Finale Untersuchungsverfahren

Anamnesegesprach zur Erfassung von kardiologischen, internistischen, neurologischen,
psychologischen und muskuloskelettaler Vorerkrankungen; bisherige medizinischen
BehandlungsmaRnahmen; Krankheitsverlauf (Arztbesuche, Krankenhausaufenthalt);
soziodemografische Parameter (zu Aufnahme und Entlassung)

Sozio-6konomischer Status (DEGS, McArthur Scale)

Abfrage COVID-Akut-Behandlungen (nach DEGS)

Lungenfunktionsuntersuchung, Bodyplethysmographie, Messung der Atempumpe (Kabitz et
al., 2014) inkl. Kérpergrofle, -gewicht

Diffusionsmessung/Single Breath, Blutgasanalyse
Labormedizinische Parameter, NT-pro-BNP
Biomarker: IFN-beta, IL-4, IL-4, IL-6, IL-10, IL-17, TNF-Alpha, IL-1beta und BDNF

Ruhe- und Belastungs-EKG

Abfrage post-COVID-19 Symptomatik (angelegt an AWMF-post-Covid-LL, Koczulla et al.,
2021)

post-COVID Syndrom Score (Bahmer et al., 2022)

post-COVID-19-Skala (PCFS Scale; Klok et al., 2020)

Untersuchungen zur korperlichen Leistungsfihigkeit/ Belastbarkeit/ Aktivitat

Koérperliche
Leistungsfahigkeit

Koérperliche Belastbarkeit

Sechs-Minuten-Gehtest mit Blutgasanalyse (ATS, 2002) inkl. Ganggeschwindigkeit Gber 10
Meter,

Spiroergometrie mit Belastungs-EKG (Ausbelastungsmarker: anaerobe respiratorische
Schwelle / 70%; Ergometer: Ergoline, Spirometrie: Jaeger plus Software , Masterscreen
CPX“)

One-Minute Sit-to-stand test (Vaidya et al., 2016)

GGT-Reha (Block 1 und 3; Theisen & Wydra, 2011)
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Fortsetzung Tab. 1 Ubersicht zu den aktuellen Untersuchungsverfahren
Parameter Finale Untersuchungsverfahren

Kraftfahigkeit mittels Handdynamometer (JAMAR® Smart Hand Dynamometer) in folgender
Position: aufrecht sitzend, Griffeinstellung 2 (Norm fiir erwachsene Person), 90° Beugung
Ellenbogen, keine Armlehne, 3-5sek Test /15sek Pause / rechts und links abwechselnd a 3
Durchgange

Kraftfahigkeit mittels Funktionsstemme (aktixSYSTEM) mit den Winkeleinstellungen:
90/100/100

Kérperliche Aktivitat Messungen mit dem Actigraph GTX9 Link Gber 7 Tage (mind. 4 volle Tage & Nachte
Tragezeit; zu T1, T2 und T4)

Aktivitatsfragebogen (Baecke & DEGS / RKI)

Einzelne Dimensionen vom Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitat (Frey et al.,
1999)

Feinmotorik Purdue Pegboard Test (One-Trial Administration; Tiffin & Asher, 1948)

Untersuchungen zur psychischen und kognitiven Gesundheit

Krankheitsbewaltigung Brief COPE (Knoll et al., 2005)

Psychische Symptomatik, The Somatic Symptom Disorder-B Criteria Scale (SSD12; Toussaint et al., 2017)

Posttraumatische
Patient Health Questionnaire (PHQ-D; Gréfe et al., 2004)

Belastungsstérungen
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS-D; Hermann-Lingen, 2011)

International Trauma Questionnaire (ITQ; Cloitre et al., 2018)

Mini-DIPS (psychologische Interviews zur Diagnosesicherung und Ursachenzuschreibung;
Margraf, 2017; zu T1, T3 und T4)

Kognitive Leistungsfahigkeit = Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005)
Digit Symbol Substitution Test (DSST; Wechsler, 1981)

Trail Making Test (TMT A/B; Reitan, 1992)

Gesundheitsbezogene Short Form 12 Health Survey (SF-12; Gandek et al., 1998)
Lebensqualitat

Fatigue Brief Fatigue Inventory (BFI; Mendosa et al., 1999)

Fatigue Impact Scale (FIS; Fisk et al., 1994)

Untersuchungen zur Arbeitsfahigkeit
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Fortsetzung Tab. 1 Ubersicht zu den aktuellen Untersuchungsverfahren
Parameter Finale Untersuchungsverfahren

Wiederaufnahme der Arbeit, Einzelfragen zum aktuell ausgetibten Beruf, Einschatzung des/der behandelnden
AU-Tage vor und nach HV Arztes/Arztin zur Arbeitsfihigkeit der Versicherten im Rahmen der Abschlussuntersuchung
und zu den Follow-up Zeitpunkten (zur Ableitung des weiteren Rehabilitationsbedarfes)

AU-Zeiten aus DEGS (RKI)

Bewertung der Work Ability Index Langversion (WAI; Hasselhorn & Freude, 2007)

Arbeitsfahigkeit
Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala, in Anlehn. an

Theissing et al., 2005)

Abfrage beruflicher Verdnderungen
Untersuchungen des Schlafs und des funktionellen post-COVID Satus
Schlaf Insomnia Severity Index (ISI; Dieck et al., 2018)

Untersuchungen zur Dokumentation des stationdren Heilverfahrens

Dokumentation von Mittels Fragebogen und standardisierten Interviews mit Projektmitarbeiter:innen der BG
Besonderheiten wahrend und Klinik Erfassung von:

nach dem stationdren
Heilverfahren — Inhalten des stationdaren HV

— Besonderheiten des Reha-Managements

— Machbarkeit des HV, Besonderheiten bei der Umsetzung von
RehabilitationsmaRnahmen, Dokumentation unerwiinschter Ereignisse,
auftretende Besonderheiten im Follow-up Zeitraum

Subjektive wahrgenommene und objektive Behandlungserfolge
Dokumentation der Therapieeinheiten fir jede Abteilung
Dokumentation besondere Ereignisse pro Patient:in

Erfassung des subjektiven physischen und psychischen Befindens vor und nach dem
Heilverfahren mittels FB fir jede Abteilung
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Tab. 2 Veranderungen von ausgewdhlten Parametern zur kérperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T2

1 T2
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) 2 P ‘

6MWD (m) 202,00 701,00 > 20’233(%‘:;'00 T 349,00 794,00 576,00 (522,00 - 636,00)  -9,032 <0,001%* -0,828

Max. Belastung (Watt) 32,00 288,00 101,50 (76,25-11575) 20,00 280,00 105,00 (86,50 — 135,00) 2,298 0,022* 0,325

Ganggeschwindigkeit (m/s) 077 2,10 1,47 (1,31 -1,65) 1,02 2,70 1,63 (1,45 - 1,80) 7,009 <0,001%* -0,640

1-MSTS (Anzahl/Min) 6,00 43,00  20,00(1600-24,00) 800 43,00 22,00 (17,00 — 26,00) 4,960 0,001* -0,456

Beinkraft (kg) 33,02 252,09 94,43 (70,03-131,89) 39,94 253,89 110,13 (88,49-14642)  -6,973 <0,001%* 0,581

Handkraft dom. (kg) 503 70,13  27,47(20,62-35,02) 4,87 74,90 29,47 (21,02 - 36,17) 0,960 0,337 -0,087

GGT Blockl 000 1800  12,00(10,00-13,75) 2,00 18,00 12,00 (11,00 — 15,00) 3,952 <0,001%* -0,361

GGT Block3 000 17,00 13,00 (11,00-14,00) 2,00 18,00 14,00 (12,00 - 15,00) 3,734 <0,001%* -0.341

GGT Gesamt 300 3500  2500(21,00-27,00) 400 36,00 27,00 (23,00 - 29,00) 4,543 <0,001%* 0,415

Feinmotorik: dom. Hand 700 17,00 12,00 (11,00-14,00) 6,00 22,00 13,00 (11,00 — 14,00) 2,825 0,005* -0,259

Feinmotorik: nicht dom. Hand 600 17,00 12,00 (10,00-13,00) 600 22,00 12,00 (11,00 — 14,00) -2,684 0,007* 0,246

Feinmotorik: beide Hande 400 23,00  10,00(9,00-12,00) 500 26,00 11,00 (9,00 — 13,00) -1,923 0,055 0,176

Feinmotorik: Tirme 800 40,00  24,00(20,00-28,00) 12,00 48,00 24,00 (20,00 - 31,00) 3,462 <0,001%* 0,317

Subjektive korperliche Leistungsfahigkeit ;5 7,89 4,67 (3,25 - 6,00) 1,67 9,00 5,78 (4,56 — 7,22) -6,148 <0,001** -0,581
(0-10 Punkte)

WAI_Dim1 (0-10 Punkte) 0,00 9,00 3,00 (0,00 — 5,00) 0,00 9,00 3,00 (0,75 — 6,00) 11,787 0,074 -0,165

WAI_Gesamt (7-49 Punkte) 14,00 3500  24,00(21,00-27,00) 1500 40,00 24,50 (21,00 — 28,00) 0,827 0,408 -0,077

SPE-Skala (Grad 0-3) 0,00 3,00 2,00 (1,00 — 3,00) 0,00 3,00 2,00 (1,00 — 3,00) -0,026 0,979 -0,002

Schlafqualitat (ISI, 0-28 Punkte) 0,00 2800  1500(12,00-19,25) 2,00 27,00 15,00 (11,00 — 18,25) -1,096 0,273 0,101

Subjektive post-COVID Symptomatik ) 5 59 7,50 (4,00 — 8,00) 1,00 10,00 6,00 (4,00 — 8,00) -1,735 0,083 -0,164
(0-10 Punkte)

Post-COVID (PCFS, Grad 0-4) 0,00 4,00 3,00 (2,00 - 3,00) 0,00 4,00 3,00 (2,00 - 3,00) 2,376 0,017* 0,219

Baecke_ArbeitsINDEX 2,00 429 3,29 (3,00 - 3,71) 2,00 4,57 3,43 (3,00 - 3,57) -0,066 0,948 -0,006

Baecke_SportINDEX 1,25 3,75 2,25 (2,00 - 2,75) 1,25 4,00 2,50 (2,00 - 2,75) 3,075 0,002* 0,283

Baecke_FreizeitINDEX 1,33 467 3,33 (2,67 — 4,00) 1,33 5,00 3,33 (2,67 - 3,67) -0,899 0,368 -0,083
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Fortsetzung Tab. 2 Veranderungen von ausgewahlten Parametern zur kérperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T2

T1 T2
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
Baecke_Gesamt 6,37 11,80 8,96 (8,02 —9,91) 5,67 12,36 9,11 (8,12 -9,91) -0,854 0,393 -0,079

Anmerkungen: 6MWD - Six-Minute Walking Distance, 1-MSTS — One-Minute Sit-to Stand Test, GGT — Gleichgewichtstest, WAI — Work Ability Index; SPE-Skala - Skala zur Messung der
subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit; Baecke-Fragebogen — physische Aktivitat *p<0,05; **p<0,001

Z p r

Tab. 3 Verdnderung von ausgewahlten Parametern zur psychischen und kognitiven Gesundheit von T1 und T2

T P
p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
positiv-Fokus 1,00 3,50 2,00(1,18-2,50) 1,17 3,83 2,16 (1,83-2,50) 0,715 0,474 0,066
Krankheitsbewltigung  Skala: unterstiitzt 1,17 4,00 2,33(1,83-2,66) 1,33 4,00 2,33(2,00-2,83) 0,964 0,355 0,089
(Brief COPE) 1-4 aktiv 1,25 4,00 3,00(2,50-3,50) 1,50 4,00 3,00(2,50-3,50) 1,240 0215 0,114
ausweichend 1,00 3,50 167(1,33-2,16) 1,00 3,33 1,66(1,33-2,08) -0,924 0356  -0,085
Depres,slf;Y;t.a;-(zF;HQ_g) 000 2400 11,00(800-1500) 000 23,00  9,00(600-13,00) -4,982 <0,001** -0,449
Somatische Symptome : : -
Depression und Angst PHQ15). Skala, 0.30 1,00 2800 1550(12,00-19,00) 2,00 27,00 14,00 (10,75—18,00) -4,268 <0,001 0,384
PHQ-D -
(PHQD) Stgisasl'f:_?om 1,00 1800  7,00(450-10,000 0,00 17,00  600(3,00-9,00) -3,253 0,001*  -0,293
A”gStSy':gg mgtz"i (GAD-7) 0,00 21,00 7,00(3,75-11,000 0,00 21,00  5,00(2,00-9,00) -3,549 <0,001** -0,320
. Depressivitat (HADS-Docpressin) 09 1900 7,50 (4,00-11,00) 0,00 1900  6,00(3,00-10,00) -4,477 <0,001%* -0,405
Depression und Angst Skala: 0-21
HADS-D i -
( ) A”gStsymp;E;T:_tggADs Daet) 000 1800  7,00(4,00-11,00) 0,00 20,00  500(3,00-10,00) -4444 <0,001**  -0,402
Kérperliche Beschwerden (SSD-12) Skala: 0-48 1,00 47,00 2500(1525-31,75) 0,00 44,00 24,00 (16,00-32,00) -0,795 0,427 _ -0,072
Fatigue (BFI) Gesamtscore - Skala: 0-10 067 889 5,55(4,55-7,00) 0,11 9,22 5,29 (3,86-6,58) -2,848  0,004*  -0,257
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Fortsetzung Tab. 3 Verdanderung von ausgewdahlten Parametern zur psychischen und kognitiven Gesundheit von T1 und T2

T1 T2
p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
Gesundheitsbezogene Korperliche Summenskala 15,36 48,43 30,83 (25,70-35,61) 17,56 56,00 31,20 (26,01 -38,34) 1,850 0,064 0,198
Lebensqualitat

(SF-12) Psychische Summenskala 19,65 64,97 38,57(32,05-51,57) 18,54 63,97 45,69 (35,86 -55,43) 3,801 <0,001 0,408

MoCA 18,00 30,00 27,00 (25,00 -28,00) 21,00 31,00 27,00 (26,00 —-29,00) 2,434 0,015* 0,220

Kognitive Fahigkeiten DSST_1 11,00 84,00 46,00 (37,00-53,00) 22,00 82,00 50,00 (40,00-57,00) 4,666 <0,001** 0,422
DSST_2 0,00 9,00 5,00 (3,00 - 6,25) 0,00 9,00 6,00 (4,00-8,00) 5,322 <0,001** 0,481

Anmerkungen: MoCA - Montreal Cognitive Assessment, DSST - Digit Symbol Substitution Test (DSST_1: Anzahl korrekter Symbole in 90 Sekunden, DSST_2: Anzahl korrekter Symbole
aus der Erinnerung; *p<0,05; **p<0,001)

Tab. 4 Veranderung ausgewahlter Parameter zur Bodyplethysmographie und Diffusionsanalyse von T1 und T2

T1 T2
z p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
FEV1 (%predicted) 42,00 139,00 96,50 (86,00 — 108,25) 53,00 135,00 97,00 (87,75 - 109,00) 1,305 0,192 0,122
FVC (%predicted) 51,00 132,00 97,00 (87,75 - 105,00) 52,00 130,00 97,00 (86,00 — 106,00) 0,962 0,336 0,090
TLC (%predicted) 61,00 129,00 99,00 (93,00 — 110,25) 61,00 135,00 102,50 (94,00 — 113,25) 1,168 0,243 0,109
DLCO (%predicted) 31,00 123,00 79,00 (72,75 — 86,00) 47,00 110,00 79,50 (69,00 — 88,00) -0,712 0,477 -0,075
KCO (%predicted) 57,00 144,00 85,50 (80,00 — 94,50) 55,00 133,00 88,00 (76,75 — 96,25) -0,399 0,690 -0,042

*p<0,05; **p<0,001
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Tab. 5 Veranderung der Biomarker IL-1-beta, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, TNF alpha, IFN-beta und BDNF von T1 zu T2

T1 T2

z p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)

IL-1-beta 0,30 26,90 0,95 (0,73 -1,31) 0,04 27,87 0,57 (0,33 -1,38) -1,262 0,207 -0,147

IL-4 0,34 418,08 2,68 (2,01 -2,68) 0,34 519,25 5,39 (0,33 — 23,84) 0,837 0,403 0,097

IL-6 0,18 35,49 0,82 (0,51 -2,03) 0,18 33,76 0,92 (0,56 —2,23) 2,058 0,040* 0,250

IL-8 1,26 18,45 3,53 (2,56 -5,59) 1,51 27,52 3,82 (2,71-5,63) 1,415 0,157 0,173

IL-10 0,24 14,66 1,56 (0,61 - 2,50) 0,25 12,67 1,50 (1,07 - 3,69) 0,581 0,562 0,068

IL-17 27,90 89,67 40,34 (34,82 - 47,06) 30,59 81,69 40,72 (35,19 -47,65) 0,478 0,632 0,074

TNF alpha 1,04 49,23 3,01 (2,36 -5,70) 0,71 57,45 2,92 (2,21-5,37) -0,705 0,481 -0,084

IFN-beta 3,17 10,04 6,66 (5,29 — 8,42) 3,90 10,27 6,91 (5,52 -38,71) 1,728 0,084 0,204

12133,31 (7636,95- 12831,15 (9220,10-
BDNF 1075,87 35929,00 18958,07) 2756,60 34564,70 18609,87) 0,685 0,494 0,093
*p<0,05; **p<0,001
Tab. 6 Veranderungen von ausgewahlten Parametern zur korperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T3
T1 T3
z p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)

6MWD (m) 202,00 701,00 519,50 (448,50 — 575,25) 310,00 766,00 588,00 (519,00 — 644,00) -7,841 <0,001** -0,755
Max. Belastung (Watt) 32,00 288,00 96,50 (76,25 — 113) 26,00 324,00 108,00 (88,75 - 136,25) 3,350 <0,001** 0,469
Ganggeschwindigkeit (m/s) 0,84 2,10 1,48 (1,33 — 1,66) 1,11 2,53,00 1,69 (1,51 — 1,88) -7,113 <0,001**  -0,684
1-MSTS (Anzahl/Min) 9,00 43,00 20,00 (16,00 — 24,00) 9,00 45,00 21,00 (17,00 - 26,00) -2,981 0,003* -0,288
Beinkraft (kg) 33,02 252,09 97,78 (74,08 — 133,51) 28,83 268,34 109,09 (89,41 — 141,00) -5,766 <0,001** -0,555
Handkraft dom. (kg) 11,60 70,13 28,20 (21,32 -35,06) 7,67 70,60 29,17 (22,87 —35,17) -0,884 0,377 -0,085
GGT Block1 0,00 18,00 12,00 (10,00 — 14,00) 5,00 18,00 12,00 (11,00 —15,00) -3,157 0,002* -0,304
GGT Block3 0,00 17,00 13,00 (11,00 — 14,00) 5,00 18,00 14,00 (11,00 —15,00) -2,386 0,017* -0,230
GGT Gesamt 3,00 35,00 25,00 (21,25 -27,00) 11,00 35,00 26,50 (22,00 - 30,00) -3,072 0,002* -0,297
Feinmotorik: dom. Hand 7,00 17,00 12,00 (10,00 — 14,00) 1,00 18,00 12,00 (11,00 —13,00) -0,164 0,870 -0,016
Feinmotorik: nicht dom. Hand 6,00 17,00 12,00 (10,00 —13,00) 4,00 16,00 12,00 (10,75 —14,00) -0,415 0,678 -0,040
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Fortsetzung Tab. 6 Veranderungen von ausgewahlten Parametern zur kérperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T3

1 T3
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) ? P ‘
Feinmotorik: beide Hinde 400 23,00 10,00 (9,00 — 12,00) 4,00 26,00 16,00 (11,75 — 20,00) 6,932  <0,001** -0,673
Feinmotorik: Trme 800 40,00 24,00 (20,00 — 28,00) 10,00 46,00 24,00 (20,00 — 28,50) -0,347 0,728  -0,034
Subjektive korperliche Leistungsfahigkeit , 8,00 4,67 (3,44 — 6,00) 1,33 9,33 5,11 (3,78 — 6,44) 3,514  <0,001** 0,325
(0-10 Punkte)
WAI_Dim1 (0-10 Punkte) 0,00 9,00 3,00 (1,00 — 5,00) 0,00 9,00 3,00 (0,00 — 5,00) 0,213 0,832  -0,020
WAI_Gesamt (7-49 Punkte) 14,00 35,00 24,25 (21,00 - 27,25) 15,00 39,00 23,00 (18,38 — 27,63) -2,793 0,005*  -0,262
SPE-Skala (Grad 0-3) 0,00 3,00 2,00 (1,00 - 3,00) 0,00 3,00 2,00 (1,00 - 3,00) -1,900 0057  -0,176
Schlafqualitat (ISI, 0-28 Punkte) 0,00 2800 15,00 (11,75 — 19,50) 1,00 27,00 16,00 (11,50 — 19,00) -0,072 0,943  -0,007
Subjektive post-COVID Symptomatik 1, 4, 7,00 (4,00 — 8,00) 0,00 10,00 7,00 (4,00 — 8,00) 0,873 0,383  -0,081
(0-10 Punkte)
Post-COVID (PCFS, Grad 0-4) 0,00 4,00 3,00 (2,00 — 3,00) 0,00 4,00 3,00 (2,00 — 3,00) -0,266 0,790  -0,219
Baecke_ArbeitsINDEX 2,00 4,29 3,29 (3,00 - 3,64) 2,14 4,43 3,29 (3,00 - 3,57) -1,404 0,160  -0,130
Baecke_SportINDEX 1,25 3,75 2,25 (2,00 - 2,75) 1,25 3,50 2,50 (2,00 - 2,75) -1,665 0,096  -0,154
Baecke_FreizeitINDEX 1,33 467 3,33 (2,67 - 3,67) 1,67 5,00 3,33 (2,67 - 3,67) 1,227 0220  -0,113
Baecke_Gesamt 637 11,80 8,89 (8,05 — 9,82) 6,61 11,77 8,89 (7,92 - 9,67) -0,200 0,841  -0,019

Anmerkungen: 6MWD - Six-Minute Walking Distance, 1-MSTS — One-Minute Sit-to Stand Test, GGT — Gleichgewichtstest, WAI — Work Ability Index; SPE-Skala - Skala zur Messung der
subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit; Baecke-Fragebogen — physische Aktivitat *p<0,05; **p<0,001
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Tab. 7 Veranderung von ausgewahlten Parametern zur psychischen und kognitiven Gesundheit von T1 und T3

1 13
p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
positiv-Fokus 1,00 3,50 2,00 (1,66 - 2,33) 1,00 350  2,08(1,66-250) 0,484 0,629 0,045
Krankheitsbewltigung Skala:  unterstiitzt 1,17 4,00 2,25 (1,83 - 2,66) 1,17 400  2,25(1,83-2,66) -1,231 0,218 -0,115
(Brief COPE) 1-4 aktiv 1,25 4,00 3,00 (2,50 — 3,25) 1,50 4,00 3,00 (2,50 - 3,50) 1,014 0,310 0,095
ausweichend 1,00 3,50 1,66 (1,33 -2,16) 1,00 3,17  1,66(1,33-2,000 -1,888 0,059 -0,177
DEpresslf;‘l’:_ag_(;;HQ'g) 0,00 24,00 11,00 (8,00~ 15,00) 0,00 23,00 10,00(7,00-1500) -1,964 0,050 -0,182
Somatische Symptome
Depression und Angst (PHQ15). Skalm: 0.30 1,00 28,00  15,00(12,00-19,00) 0,00 28,00 13,00(10,00—17,00) -4,414 <0,001 -0,412
PHQ-D -
(PHQ-D) St;i:f:_czlom 1,00 18,00 7,00 (5,00-10,00) 0,00 20,00 8,00 (4,00-10,000 0,336 0,737 0,031
Angstsymptomatik _ _
(GAD-7). Skala: 0-21 0,00 20,00 7,00 (4,00-11,00) 0,00 19,00 6,00(3,00-11,00) -1,188 0,235 -0,109
Depressivitat (HADS-

0,00 19,00 8,00 (4,00 — 11,00 0,00 21,00 650(3,00-11,00) -1,378 0,168 -0,129

Depression und Angst Dpepression), Skala: 0-21 ! ! 00 (4, /00) ! ! 503, /00) ! ! !

(HADS-D) Angstsymptomatik
(HADS. D). Skal 021 000 18,00 6,50 (4,00-11,00) 0,00 20,00 6,00 (3,00 -9,25) 2,041 0,041 -0,191
Korper"c(ggs_iszc)hwerde" Skala: 0-48 1,00 47,00 2500(17,00-32,00) 000 4500 2350(17,75-33,00) -0,683 0495 -0,063
Fatigue (BFI) G:;:lr;_tgffge 0,67 8,89 5,55 (4,30 — 6,66) 0,00 9,11  588(488-6,.80) 1329 0,184 0,122
Korperliche

Gesundheitsbezogene 14,73 52,00 31,68(26,50-36,68) 14,54 60,14 31,60 (25,60-37,94) 1,018 0,309 0,101

Summenskala 0-100

Lebensqualitat
qual Psychische Summenskala

(SF-12) 0-100 19,65 64,97 38,68(32,22-51,57) 15,32 63,28 42,01 (32,34-54,03) 1,618 0,106 0,160

MoCA 18,00 30,00 27,00(25,00-28,00) 18,00 31,00 27,00(2500-28,00) -1,146 0,252 -0,110

Kognitive Fahigkeiten DSST_1 11,00 84,00 46,00(37,00-53,00) 13,00 86,00 50,00(44,00-57,000 4,703 <0,001 0,455
DSST_2 0,00 9,00 5,00 (3,00 - 6,00) 0,00 9,00 6,00 (4,00 - 8,00) 4,703  <0,001 0,455

Anmerkungen: MoCA - Montreal Cognitive Assessment, DSST - Digit Symbol Substitution Test (DSST_1: Anzahl korrekter Symbole in 90 Sekunden, DSST_2: Anzahl korrekter Symbole
aus der Erinnerung; *p<0,05; **p<0,001)
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Tab. 8 Veranderung ausgewahlter Parameter zur Bodyplethysmographie und Diffusionsanalyse von T1 und T3

T1 T3
z p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)

FEV1 (%predicted) 64,00 113,00 100,00 (96,00 -104,25) 67,00 111,00 101,00 (95,75 — 104,25) 1,017 0,309 0,099

FVC (%predicted) 51,00 132,00 97,50 (87,75 — 105,00) 32,00 144,00 97,50 (87,00 - 107,00) 1,966 0,049 0,191

TLC (%predicted) 61,00 129,00 99,00 (93,00 - 110,00) 68,00 137,00 102,00 (93,75 -112,25) 0,749 0,454 0,073

DLCO (%predicted) 31,00 123,00 77,00 (69,75 — 85,00) 47,00 126,00 77,00 (68,75 — 86,00) 0,176 0,860 0,018

KCO (%predicted) 52,00 144,00 85,00 (79,00 —94,00) 59,00 144,00 88,00 (80,00 — 93,25) 0,399 0,690 0,040

*p<0,05; **p<0,001
Tab. 9 Veranderung der Biomarker IL-1-beta, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, TNF alpha, IFN-beta und BDNF von T1 zu T3
1
T T3 7 B .
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
IL-1-beta 0,04 26,90 0,95 (0,73 -1,27) 0,21 29,98 0,87 (0,58 —1,19) -1,257 0,209 -0,148
IL-4 0,34 418,08 2,66 (2,61 -19,30) 0,43 358,86 2,81 (1,23 - 25,61) -2,508 0,012* -0,297
IL-6 0,18 35,49 0,79 (0,49 -2,01) 0,18 32,73 1,12 (0,56-1,97) 0,972 0,331 0,122
IL-8 1,26 18,45 3,53 (2,55-5,59) 1,26 29,61 3,71(2,79-5,72) 1,020 0,308 0,127
IL-10 0,24 14,66 1,55 (0,61 - 2,56) 0,04 10,67 1,60 (1,22 -2,99) 0,568 0,570 0,068
40,57 (35,03 - 41,29 (35,59 -

IL-17 27,90 89,67 46,39) 26,62 92,34 47,28) 0,293 0,769 0,036
TNF alpha 1,04 49,23 2,99 (2,45 -5,52) 0,94 45,33 2,99 (2,36 —5,04) -0,901 0,368 -0,110
IFN-beta 3,17 10,04 6,78 (5,29 — 8,48) 2,39 10,03 6,89 (5,24 — 8,66) -1,464 0,143 -0,179
BDNF 1075,87 35929,00 10473,18 (7035,15 2893,90 32756,70 13254,00 (8753,02 1,694 0,090 0,235

—-16331,10)

—17382,40)

*p<0,05; **p<0,001
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Tab. 10 Veranderungen von ausgewdhlten Parametern zur kérperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T4

1 T4
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) ? P ‘

6MWD (m) 202,00 701,00 521,00 (455,00-581,00) 330,00 852,00 571,00 (502,00—628,00) -6,635  <0,001**  -0,681

Max. Belastung (Watt) 37,00 177,00 97,00 (77,00 — 113,00) 30,00 190,00 108,00 (84,00—139,00) 3,005  0,003** 0,421

Ganggeschwindigkeit (m/s) 0,99 2,10 1,47 (1,35 - 1,68) 0,92 2,51 1,65 (1,47 - 1,83) 5668  <0,001** 0,582

1-MSTS (Anzahl/Min) 800 43,00 20,00 (16,00 — 23,75) 500 42,00 21,00 (17,00 — 26,00) 3,840  <0,001**  -0,392

Beinkraft (kg) 33,02 252,09 98,53 (74,08 — 134,20) 26,46 273,45 11578 (87,47-158,79)  -5525  <0,001**  -0,564

Handkraft dom. (kg) 9,67 70,13 27,47 (20,51 — 35,50) 7,97 67,57 28,92 (21,16 — 35,68) -0,085 0,932 -0,009

GGT Blockl 300 18,00 12,00 (10,00 — 14,00) 3,00 18,00 12,00 (11,00 — 15,00) 2,016 0,044* -0,206

GGT Block3 0,00 17,00 13,00 (11,00 — 14,00) 3,00 18,00 13,00 (12,00 — 15,00) 2,192 0,028* -0.224

GGT Gesamt 3,00 35,00 25,00 (22,00 — 27,00) 6,00 36,00 26,00(23,00-29,00)  -2,552 0,011* -0,261

Feinmotorik: dom. Hand 700 17,00 12,00 (10,25 — 13,00) 2,00 18,00 12,00 (11,00 — 13,00) -0,003 0,998 -0,000

Feinmotorik: nicht dom. Hand 600 16,00 12,00 (10,00 — 13,00) 2,00 18,00 12,00 (10,25 - 13,00) -2,684 0,204 0,274

Feinmotorik: beide Hande 400 23,00 10,00 (9,00 — 12,00) 1,00 40,00 17,50 (10,00 — 20,00) 1,923 <0,001**  -0,196

Feinmotorik: Ttrme 800 40,00 24,00 (20,00 — 28,00) 500 44,00 23,00 (20,00 — 28,00) 3,462 0,130 0,353

Subjektive korperliche Leistungsfahigkeit ) ;5 8,00 4,78 (3,47 - 6,11) 0,89 9,44 5,33 (4,03 - 6,56) 3,496 <0,001**  -0,330
(0-10 Punkte)

WAI_Dim1 (0-10 Punkte) 0,00 9,00 3,00 (1,00 — 5,00) 0,00 10,00 3,00 (0,00 — 6,00) 0,038 0,969 -0,004

WAI_Gesamt (7-49 Punkte) 14,00 35,00 24,50 (21,00 — 28,00) 14,00 38,00 21,00 (18,00 — 27,00) 4,209  <0,001%*  -0,340

SPE-Skala (Grad 0-3) 0,00 3,00 2,00 (1,00 — 3,00) 0,00 3,00 2,00 (1,00 — 3,00) -2,285 0,022* -0,216

Schlafqualitat (ISI, 0-28 Punkte) 0,00 28,00 15,00 (12,00 — 19,00) 0,00 27,00 16,00 (11,25 — 19,00) 0,769 0,442 0,073

Subjektive post-COVID Symptomatik ) 5 14 59 7,00 (4,00 — 8,00) 0,00 10,00 6,00 (3,00 — 8,00) 1,675 0,094 -0,158
(0-10 Punkte)

Post-COVID (PCFS, Grad 0-4) 0,00 4,00 3,00 (2,00 — 3,00) 0,00 4,00 3,00 (2,00 — 3,00) 11,997 0,046* -0,189

Baecke_ArbeitsINDEX 2,00 4,29 3,29 (3,00 - 3,71) 1,86 4,29 3,29 (2,86 — 3,57) 1,426 0,154 -0,134

Baecke_SportINDEX 1,25 3,75 2,25 (2,00 - 2,75) 1,25 3,75 2,25 (2,00 - 2,75) -0,193 0,847 -0,018

Baecke_FreizeitINDEX 1,67 4,67 3,33 (2,67 — 4,00) 1,00 5,00 3,33 (2,67 - 3,67) 1,823 0,068 0,171
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Fortsetzung Tab. 10 Verdanderungen von ausgewahlten Parametern zur korperlichen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit von T1 und T4

T1 T4
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
Baecke_Gesamt 6,44 11,80 8,92 (8,04 —9,90) 6,12 11,96 8,78 (7,85 —9,66) -1,343 0,179 -0,126

Anmerkungen: 6MWD - Six-Minute Walking Distance, 1-MSTS — One-Minute Sit-to Stand Test, GGT — Gleichgewichtstest, WAl — Work Ability Index; SPE-Skala - Skala zur Messung der
subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit; Baecke-Fragebogen — physische Aktivitat *p<0,05; **p<0,001

Z p r

Tab. 11 Veranderung von ausgewahlten Parametern zur psychischen und kognitiven Gesundheit von T1 und T4

T1 T4 ,
r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) =
positiv-Fokus 1,17 3,50 2,00 (1,66 — 2,37) 1,17 4,00 2,16 (1,83 — 2,50) 2,104 0,035 0,201
Krankheitsbewsltigung  Skala: unterstiitzt 1,17 4,00 2,33 (1,83 - 2,70) 1,00 4,00 2,33 (1,83 - 2,66) 1,735 0,083  -0,165
(Brief COPE) 1-4 aktiv 1,25 4,00 3,00 (2,50 — 3,50) 1,50 4,00 3,00 (2,50 — 3,25) 0,663 0,507 0,063
ausweichend 1,00 3,50 1,66 (1,33 - 2,16) 1,00 3,67 1,66 (1,33 — 2,00) 1,258 0,209  -0,120
Depresslf;‘l';t_ag_(z';HQ'g) 0,00 22,00 11,00 (8,00 —14,50) 0,00 24,00 10,00 (7,00-13,00)  -2,427 0,015  -0,228
Somatische Symptome
. (PHQ-15) 1,00 26,00 15,00 (12,00 - 18,50) 0,00 26,00  12,00(9,00-16,00)  -4,821 <0,001 -0,470
Depression und Angst
Skala: 0-30
(PHQ-D) Stress (PHQ-D)
;i:‘a 0.20 1,00 18,00 7,00 (4,00 — 10,00) 0,00 18,00 7,00 (4,00 - 11,00) 0276 0,783 0,027
A”gStSy':gg m;tz"; (GAD-7) 500 2000 7,00 (3,25 —11,00) 0,00 20,00 7,00 (2,00 - 10,00) 1,583 0,113 -0,150
Depressivitat (HADS-
, Doepression) 0,00 19,00 7,00 (4,00 — 11,00) 0,00 20,00 6,00 (4,00 —11,00) 0,907 0,365  -0,089
Depression und Angst Skala: 0-21
(HADS-D) —
A”gStsympSOma)t'k (HADS- 450 1800 6,00 (4,00—11,00) 0,00 1900  500(3,00-10,00)  -2,054 0,040  -0,200
Angst

46



Tl T4
z r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) .
Skala: 0-21
Fortsetzung Tab. 11 Veranderung von ausgewdhlten Parametern zur psychischen und kognitiven Gesundheit von T1 und T4
T T4
z r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR) 8
Korper"c{;‘;s_‘iszc)hwerde” Skala: 0-48 1,00 43,00 25,00 (17,00 - 31,00) 0,00 4500 23,00(16,25-31,00) -1,167 0,243  -0,110
Fatigue (BFI) G:E:Et;ffge 0,67 8389 5,47 (4,22 — 6,58) 0,00 9,33 6,00 (4,63 — 7,00) 2,391 0,017 0,224
Gesundheitsbezogene Korperl'Chg_igB"mens kala 1473 5200 31,80 (26,55-36,68) 1543 62,03 31,83 (27,18-3813) 1522 0,128 0,154
Lebensqualitat Psychische Summenskala
(SF-12) ¥ o100 20,46 64,97  38,87(32,97-52,18) 16,42 61,55 4574 (3544-53,85) 16780 0,093 0,170
MoCA 22,00 30,00 27,00(2500-28,00) 19,00 30,00 27,00(26,00-28,00) 1,149 0,250 0,116
Kognitive Fahigkeiten DSST_1 11,00 84,00  46,00(37,00-53,00) 13,00 88,00 49,00 (37,75-58,25) 3,600 <0,001 0,364
DSST 2 0,00 9,00 5,00 (2,00 — 6,25) 0,00 9,00 6,00 (4,00 — 8,00) 4,803 <0,001 0,485

Anmerkungen: MoCA - Montreal Cognitive Assessment, DSST - Digit Symbol Substitution Test (DSST_1: Anzahl korrekter Symbole in 90 Sekunden, DSST_2: Anzahl korrekter

Symbole aus der Erinnerung; *p<0,05; **p<0,001)

Tab. 12 Veranderung ausgewahlter Parameter zur Bodyplethysmographie und Diffusionsanalyse von T1 und T4

T1 T4
YA p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)
FEV1 (%predicted) 64,00 113,00 100,00 (97,00 - 105,00) 86,00 114,00 102,00 (97,00 — 105,50) 1,929 0,054 0,209
FVC (%predicted) 51,00 132,00 98,00 (87,50 — 105,00) 51,00 151,00 97,00 (87,00 — 105,00) -0,527 0,598 -0,054
TLC (%predicted) 61,00 129,00 99,00 (93,00 - 110,50) 63,00 131,00 101,00 (91,00 - 110,50) -1,595 0,111 -0,162
DLCO (%predicted) 31,00 123,00 77,00 (71,50 — 84,50) 50,00 116,00 78,00 (69,00 — 86,50) 0,642 0,521 0,067
KCO (%predicted) 57,00 144,00 85,00 (80,00 —94,00) 54,00 133,00 86,00 (79,00 — 96,00) 0,235 0,814 0,024

*p<0,05; **p<0,001
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Tab. 13 Veranderung der Biomarker IL-1-beta, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-17, TNF alpha, IFN-beta und BDNF von T1 zu T4

T1 T4
YA p r
Min Max Median (IQR) Min Max Median (IQR)

IL-1-beta 0,04 26,90 0,95 (0,73 -1,31) 0,18 25,92 0,90 (0,65 -1,67) 1,355 0,176 0,163
IL-4 0,34 418,08 2,61 (2,57 -22,93) 0,31 426,39 2,31(1,33 -20,96) 0,088 -1,705 0,011
IL-6 0,16 35,49 0,76 (0,44 —2,01) 0,23 51,00 0,79 (0,50-1,89) -0,560 0,575 -0,068
IL-8 1,26 18,45 3,69 (2,56 — 5,64) 1,05 33,99 3,40 (2,44 — 6,05) 0,107 0,912 0,013

IL-10 0,24 14,66 1,55 (0,61 — 2,45) 0,25 18,67 1,56 (0,79 — 2,05) -0,839 0,401 -0,101
IL-17 27,90 89,82 40,34 (34,82 - 46,86) 26,67 81,77 40,46 (34,86 — 46,07) -0,275 0,783 -0,033
TNF alpha 1,04 49,23 2,99 (2,36 — 6,03) 0,90 44,58 3,21 (2,23 -5,15) -0,705 0,418 -0,086
IFN-beta 3,17 10,04 6,75 (5,28 — 8,44) 3,17 10,31 6,70 (5,33 -8,67) -0,284 0,776  -0,035
BDNF 401,03 35929,00 11344,06 (7081,65-17990,12) 300,89 54872,69 12300,30 (8404,57 — 18265,611) 1,089 0,276 0,134

*p<0,05; **p<0,001

Tab. 14 Zusammenhang der korperlichen Belastbarkeit (6MGT) auf die Arbeitsfahigkeit (WAI) mediiert durch die Depressivitdt (HADS-Dpepression) zU allen vier
Messzeitpunkten

T1 T2 T3 T4
ACME 0,002+ [0,000, 0,006] 0,003+ [0,000, 0,007] 0,004* [0,000, 0,010] 0,005* [0,000, 0,010]
ADE 0,017*** [0,009, 0,025] 0,019*** [0,008, 0,030] 0,018** [0,005, 0,028] 0,014+ [0,000, 0,028]
Total Effect 0,019*** [0,012, 0,027] 0,022*** 0,012, 0,032] 0,022** [0,010, 0,032] 0,019** [0,006, 0,032]
Prop. Mediated 0,110+ [-0,006, 0,360] 0,137+ [-0,011, 0,384] 0,199* [0,021, 0,567] 0,263* [0,012, 0,981]

Anmerkungen: ACME=average causal mediation effect, ADE=average direct effect; + p< 0,1, * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p< 0,001

Tab. 15 Zusammenhang der korperlichen Belastbarkeit (6MGT) auf die Arbeitsfahigkeit (WAI) mediiert durch die Fatigue-Schwere (BFIl) zu allen vier Messzeitpunkten

T1 T2 T3 T4
ACME 0,003* [0,000, 0,006] 0,006** [0,002, 0,012] 0,003 [-0,001, 0,007] 0,006** [0,001, 0,011]
ADE 0,017*** [0,008, 0,024] 0,016** [0,005, 0,028] 0,020*** [0,008, 0,030] 0,013* [0,002, 0,027]
Total Effect 0,019*** [0,012, 0,027] 0,022*** 0,012, 0,033] 0,022*** [0,010, 0,032] 0,019** [0,006, 0,032]
Prop. Mediated 0,130* [0,007, 0,368] 0,275** [0,077, 0,648] 0,116 [-0,032, 0,346] 0,302* [0,061, 0,757]

Anmerkungen: ACME=average causal mediation effect, ADE=average direct effect; + p< 0,1, * p < 0,05, ** p< 0,01, *** p <0,001
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Tab. 16 Physische Aktivitat der post-COVID Patient:innen vor (T1) und nach (T2) einer stationdren Rehabilitation

T1 T2 7 B r
Median (IQR) Median (IQR)
Inaktivitat [h] 13,91 (12,96, 15,10) 13,88 (12,65, 15,05) 0,331 0,780 0,033
Leichte Aktivitat [min] 47,11 (34,31, 74,10) 46,43 (32,78, 69,65) 0,257 0,788 0,026
Moderate Aktivitat [min] 51,19 (36,58, 71,12) 53,81 (35,98, 72,87) 0,036 0,675 0,004
Intensive Aktivitat [min] 0,11 (0,04, 0,31) 0,11 (0,05, 0,34) -0,210 0,789 -0,021
Tab. 17 Schlafqualitat der post-COVID Patient:innen vor (T1) und nach (T2) einer stationdren Rehabilitation
T1 T2
Z P r
Median (IQR) Median (IQR)
Zeit im Bett [h] 7,79 (7,08, 8,46) 7,89 (7,05, 8,44) -0,601 0,923 -0,061
Schlafdauer [h] 5,50 (4,42, 6,65) 5,52 (4,84, 6,40) -0,590 0,783 -0,060
WASO! [h] 1,97 (1,50, 2,77) 2,03 (1,55, 2,68) 0,367 0,956 0,037
SchlafregelmaRigkeit [%] 42,95 (33,53, 52,24) 41,17 (31,95, 51,06) -0,204 0,507 -0,021
Schlafeffizienz [%] 67 (58,00, 76,00) 68,00 (58,00, 74,00) -0,510 0,941 -0,052
Schlaflatenz [h] 0,40 (0,27, 0,57) 0,36 (0,25, 0,57) 1,250 0,590 0,126

Anmerkungen: *Wake after Sleeponset

49



Tab. 18 Ober- und Unterkategorien der Interviewtranskripte

Ober- und Unterkategorien Haufigkeit der Anzahl der
Codierung Interviewten
n n
Hinweise zu arbeitsorganisatorischen Ablaufen 92

Verdnderungen im Aufgabenfeld

keine Veranderung 3 3
Zeitdruck 6 6
post-COVID Rehabilitations-Konzept 7 4
Mehrarbeit 13 6
Hygienemallnahmen 5 3
COVID-Testverfahren 9 6
zusatzliche Patient:innenbetreuung 2 1
Griindung neuer Abteilung 6 4
Datenschutz 1 1

Ablédufe im stationdren Heilverfahren
Personal 19 8
Schichtessen 2 1
GruppengrolRen bei Gruppentherapie 6 3
RaumgroRe bei Gruppentherapie 4 2
Therapiestruktur 1 1
Hygienemallnahmen 8 6

Hinweise zum stationaren Heilverfahren 281

Ziele
Belastungsgrenzen 1 1
berufliche Wiedereingliederung 5 3
Akzeptanz der Erkrankung 4 3
Diagnostik 6 1
Verbesserung der Symptomatik 1 1
psychische Stabilisierung 4 4
Patient:innenschulung 10 6
Wiederherstellung/Verbesserung der 8 6
Leistungsfahigkeit

Diagnostik 37 9

individuelle Anpassung 37 9
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Fortsetzung Tab. 18 Ober- und Unterkategorien der Interviewtranskripte

Ober- und Unterkategorien Haufigkeit der Anzahl der
Codierung Interviewten
n n

Unterschiede zu anderen berufsbedingten Lungen- und

Atemwegserkrankungen
zeitintensive Betreuung 7 4
hohe Anspriiche/Erwartungen 10 5
hohe Motivation 14 8
Fatigue-Symptomatik 1 1
Individualitat & Komplexitat 7 5

Verbesserungen im Rehabilitationsverlauf
korperliche Belastbarkeit 9 7
psychische Gesundheit 12 8
Selbstmanagement 8 7
Akzeptanz 7 5

unerwiinschte/kritische Ereignisse 23 9

Wiinsche/ Verbesserungsvorschlidge
zeitnahe Rehabilitation 3 2
Schulungen 1 1
Akzeptanz der Erkrankung 2 1
mehr Personalressourcen 10 6
individuelle Anpassungen 3 1
Kommunikation 4 3
interdisziplindre Zusammenarbeit 7 5
Diagnostik 2 2
Eigenverantwortung der Patient:innen 2 2
Optimierung der Therapien 6 5
langfristiges Nachsorgekonzept 14 6
langere Rehabilitationsdauer 16 9

Hinweise zur psychischen Gesundheit 186

Auswirkungen
Vertrauensverlust 4 1
Schlafstérungen 1 1
posttraumatische Belastungsstorung 10 4
Stress 2 1
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Fortsetzung Tab. 18 Ober- und Unterkategorien der Interviewtranskripte

Ober- und Unterkategorien Haufigkeit der Anzahl der
Codierung Interviewten

n n
psychische Instabilitat 5 5
Depression & Anpassungsstorung 13 5
Uberforderung 16 6
Angststorung 11 4
kognitive Beschwerden 31 7

Therapien & MafSnahmen

Gruppentherapie 2 1
Austausch mit anderen Patient:innen 4 3
psychologische Gesprache 3 1
Akzeptanz der Krankheit 16 6
Ressourcenmanagement/Selbstmanagement 18 4
medikamentdse Therapie 6 5
Psychotherapie & -edukation 38 7
Entspannungsverfahren 6 3
Hinweise zur kérperlichen Belastbarkeit 108
Auswirkungen
Belastungsgrenzen/Uberforderung 13 5
reduzierte Belastbarkeit 15 8
Erschopfung 10 5
Schmerzzustande 10 5
kardiologische Beschwerden 5 3
pneumologische Beschwerden 3 3
Therapien & MafsSnahmen
Akupunktur 2 1
Treppentraining 1 1
medikamentdse Therapie 2 1
Elektrotherapie 1 1
Physiotherapie 10 4
Atemtherapie 3
Trainingstagebuch 2 2
Pacing 8 7
Bewegungstherapie/Ausdauertraining 13 3
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Fortsetzung Tab. 18 Ober- und Unterkategorien der Interviewtranskripte

Ober- und Unterkategorien Haufigkeit der Anzahl der
Codierung Interviewten
n n
Krafttraining/MTT 6 3
Hinweise zur Arbeitsfahigkeit & Return-to-work 87
Arbeitsfahigkeit 32 9
Return-to-work 55 9
Hinweise zur Nachsorge 52

Mafinahmen zur Vorbereitung auf die Zeit nach
Entlassung aus der Rehabilitation
Schulungen
Informationsmaterial/Unterlagen

Trainingstagebuch

N W N

Trainingsvideos

Nachsorgegruppe

u A N W 0O b

Gesprache
Wiinsche
Anpassung Nachsorgekonzept
Psychotherapie
Selbsthilfegruppen
regelmaRige Verlaufskontrollen
Sozialberater
Erreichbarkeit Rehabilitations-Manager

ambulante Tagesklinik

a b~ U PR, N RO
w = U R, Rk, N RS

Selbstmanagement der Patient:innen
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Abbildung 1: Post-COVID Symptomcluster in Anlehnung an Bahmer et al. (2022) vor (T1) und nach (T2) einer stationaren Rehabilitation sowie sechs (T3) und 12 (T4)
Monate danach. Die Abbildung stellt die Daten der verbunden Stichprobe (n=100) dar.
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Abbildung 2: Haufigkeiten der im mini-DIPS erfassten psychischen Stérungen vor (T1) einer stationaren Rehabilitation sowie sechs (T3) und 12 (T4) Monate danach. Die
Abbildung stellt die Daten der verbundenen Stichprobe (n=90) dar.
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Bericht zum Expert:innen-Workshop ,Rehabilitation bei Post-COVID” der TU Chemnitz am 06.07.2023
Veroffentlicht in: Die Rehabilitation 2023; 62 (06): 326—327, DOI: 10.1055/a-2190-5625

Herausforderungen und Empfehlungen fiir die Rehabilitation von Patient:innen mit Post-COVID -
Ergebnisse eines Expert:innenworkshops

Katrin Miiller, Marcel Ottiger, Iris Poppele, Torsten Schlesinger
TU Chemnitz

Eine akute Infektion mit SARS-CoV-2 kann zu verschiedenen, mitunter langerfristig anhaltenden Symptomen fiihren.
Studien belegen, dass korperliche, kognitive und psychische Beeintrachtigungen sowie Einschrankungen in der
Arbeitsfahigkeit mehrere Monate nach Akutinfektion bestehen bleiben kénnen. Vor diesem Hintergrund und
aufgrund der Neuartigkeit der Erkrankung stellt die Rehabilitation von Patient:innen mit Post-COVID eine komplexe
Herausforderung dar.

Im am 06.07.2023 digital durchgefiihrten Expert:innenworkshop ,,Rehabilitation von Post-COVID-Patient:innen”
haben Teilnehmende aus verschiedenen Institutionen (Universitaten, Forschungsinstitute, Universitats- und
Rehabilitationskliniken, Sportverbande, Unfallversicherungen und Gesundheitsorganisationen) aktuelle
rehabilitationswissenschaftliche Erkenntnisse sowie daraus resultierende Konsequenzen und Herausforderungen
diskutiert. Der Workshop wurde im Rahmen des Forschungsprojektes ,, Auswirkungen von COVID-19 als BK-Nr. 3101
oder anerkannter Arbeitsunfall auf die kérperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsféhigkeit — ein
Beitrag zur Handlungssicherheit im Reha-Management” (finanziert: DGUV e.V., Nr.: FF-FB 326) umgesetzt.
Veranstalter war die TU Chemnitz in Kooperation mit der BG Klinik fiir Berufskrankheiten Bad Reichenhall. Nach vier
Impulsvortragen konnten sich die Teilnehmenden in drei Workshops zur korperlichen Belastbarkeit,
psychischen/kognitiven Gesundheit sowie Arbeitsfahigkeit bei Post-COVID austauschen.

Aktuelle rehabilitationswissenschaftliche Forschungsergebnisse

Dr. Rainer Glockl (Schon Klinik Berchtesgadener Land) stellte erste Ergebnisse der ,,ReLoAd after COVID-19-Studie -
eine randomisiert, kontrollierte Reha Studie“vor, welche die Auswirkungen einer symptomorientierten, stationaren,
multidisziplindren Rehabilitation auf die Lebensqualitdt von Patient:innen mit Post-COVID im Vergleich zur tblichen
ambulanten Versorgung untersucht. Die Zwischenergebnisse zeigen, dass die Rehabilitation eine signifikante
Verbesserung der Lebensqualitat bei den Patient:innen bewirkte. Im Vortrag wurde die Notwendigkeit hochwertiger
randomisierter kontrollierter Studien zur Wirksamkeit von Rehabilitationsprogrammen fiir Patient:innen mit Post-
COVID betont.

Dr. Katrin Miller (TU Chemnitz) erlduterte im Anschluss das in der BG Klinik Bad Reichenhall umgesetzte
Forschungsprojekt, in dem mittel- und langfristige Auswirkungen von COVID-19 als Berufskrankheit (BK-Nr. 3101)
oder anerkannter Arbeitsunfall auf die korperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und Arbeitsfahigkeit der
Patient:innen analysiert werden. Die kdrperliche Belastbarkeit, psychische Gesundheit und kognitiven Fahigkeiten
verbesserten sich signifikant im Anschluss an die Rehabilitation. Die Aufrechterhaltung 6-12 Monate nach der
Rehabilitation variiert in Abhangigkeit der erhobenen Parameter. Persistierende Einschrankungen in Bezug auf die
Arbeitsfahigkeit sind noch 6-12 Monate nach der Rehabilitation beobachtbar.

Mercedes Rutsch (Universitdat zu Libeck) stellte Entwicklungen der subjektiven Gesundheit zum Ende einer
pneumologischen Anschlussheilbehandlung oder eines pneumologisches Heilverfahrens bei Patient:innen mit Post-
COVID dar. Patient:innen in der Anschlussheilbehandlung wiesen im Vergleich zu Patient:innen im Heilverfahren zu
Beginn der Rehabilitation ahnlich hohe Belastungen und Einschrankungen auf. In Bezug auf die subjektive
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Gesundheit wurden signifikante Verbesserungen zum Rehabilitationsende beobachtet, insbesondere hinsichtlich
der Fatigue.

Dr. Markus Hayden (Klinik Bad Reichenhall) gab abschlieRend einen Uberblick zur Psychopathologie bei Post-COVID.
Als aktuelle Herausforderung wurde die korrekte Zuweisung der Patient:innen zur passenden Rehabilitation
aufgrund der vielfaltigen Symptomatik sowie der heterogenen Verldufe betont. Eine umfassende Diagnostik bereits
vor und zu Beginn der Rehabilitation, verstarkte interdisziplindare Zusammenarbeit, die Bereitstellung angemessener
personeller und technischer Ressourcen sowie eine mogliche Verlangerung der Rehabilitationsdauer wurden als
bedeutsam berichtet.

Workshop ,,Post-COVID und korperliche Belastbarkeit*

Der Workshop zur koérperlichen Belastbarkeit konzentrierte sich auf die Verbesserung der koérperlichen
Leistungsfahigkeit und die Reduzierung von physischen Symptomen. Zu den herausfordernden Aspekten zahlte die
Schwierigkeit, die Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit der Patient:innen zu Beginn der
Rehabilitation moglichst differenziert und valide zu erfassen, da die Symptome vielfdltig sind und sich im
Krankheitsverlauf verandern. Die Durchfiihrung der Spiroergometrie ist auch bei diesen Patient:innen zu empfehlen,
wenn auch die Ausbelastungskriterien nicht von allen Patient:innen erreicht werden. Aullerdem bestanden bei
Patient:innen fehlerhafte Atemmuster und Atemmuskelschwache sowie unerklarliche Belastungsdyspnoe (trotz
normaler Lungenfunktionswerte). Laut Expert:innen besteht die Notwendigkeit, Patient:innen in verschiedene
Schweregrade der Belastbarkeit entsprechend ihrer Symptomatik zu kategorisieren. Zur Steigerung der koérperlichen
Belastbarkeit wurden folgende TherapiemaBnahmen diskutiert: Atemphysiotherapie, die Anpassung des Trainings
an das tagesaktuelle Energielevel der Patient:innen, phasenbasiertes und progressives Training (v. a. der Arm- und
Beinmuskulatur) sowie die schrittweise, individuelle Steigerung der Belastbarkeit. Die Wahrnehmung von
Belastungsgrenzen im Sinne des Pacings unter Beachtung von PEM (Post-Exertional Malaise) ist bedeutsam und soll
sowohl liber subjektive (Borg-Skala) als auch objektive Parameter (Herzfrequenz, Wattangabe) sensibel ermittelt
werden. Fir die langfristige Aufrechterhaltung der korperlichen Belastbarkeit ist eine andauernde interdisziplinare
Nachsorge mit spezifisch auf Post-COVID gerichtete Bewegungsgruppen essentiell.

Workshop ,,Post-COVID und psychische/kognitive Gesundheit”

Der Workshop zur psychischen und kognitiven Gesundheit betonte die Notwendigkeit einer standardisierten,
validen Diagnostik in der Rehabilitation, die die individuellen Leitsymptome, den Umgang mit psychischen Faktoren
und mogliche Alters- und Geschlechterunterschiede beriicksichtigt. Die Anpassung der Rehabilitationsinhalte im
zeitlichen Verlauf und die Bildung von Clustern entsprechend der Hauptsymptomatik wurden als
erfolgsversprechende Ansatze betrachtet. Als TherapiemaBnahmen bewdhrten sich in der Rehabilitation
Therapietageblicher zur Erfassung des subjektiven Befindens und der aktuellen Symptomatik, Achtsamkeits- und
Entspannungstechniken, Psychoedukation sowie kognitive Trainingsprogramme. Atemtherapie, Kunst- und
Kreativtherapie sowie das Erfahren von Naturerlebnissen wurden ebenfalls als férderlich angesehen. Die Starkung
von individuellen Ressourcen und Selbstmanagementstrategien sollte im Fokus stehen. Besonders betont wurde
die Bedeutung des Ernstnehmens der Symptomatik der Patient:innen und die Vermeidung von Stigmatisierung. Eine
Herausforderung besteht darin, Patient:innen vor Uberforderung (PEM, Crashs) zu schiitzen und adiquates,
individuelles Pacing zu vermitteln. Die Umsetzung von stationdren und ambulanten Rehabilitationen erfordert
ausreichend Zeit und Personal sowie eine enge Zusammenarbeit von Fachspezialist:innen. In der Nachsorge spielen
digitale und telemedizinische Angebote unter Beachtung individueller Belastungsgrenzen eine wichtige Rolle, um
die Patient:innen auf ihre Zeit nach der Rehabilitation vorzubereiten. Der Ubergang von der Rehabilitation zur
Nachsorge sollte moglichst nahtlos erfolgen. Auch wohnortnahe Maéglichkeiten und spezielle Post-COVID-
Rehabilitationssportgruppen sowie Selbsthilfegruppen sind bedeutsam im Nachsorgeprozess.
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Workshop ,,Post-COVID und Arbeitsfahigkeit”

Der Workshop zur Arbeitsfahigkeit legte den inhaltlichen Schwerpunkt auf die Wiederherstellung der beruflichen
und sozialen Teilhabe der Patient:innen. Dazu zdhlen neben der Symptomreduzierung, die Vermeidung langfristiger
bzw. erneuter Arbeitsunfahigkeit und die Entwicklung individueller Rehabilitationsplane. Die groBten
Herausforderungen werden in den langen Wartezeiten auf eine Rehabilitation, der Notwendigkeit einer
bedarfsorientierten Rehabilitation und der Anpassung von herkdmmlichen Reha-Modellen (Einbezug der
Arbeitgeber:innensicht) gesehen. Die schrittweise Heranfihrung an Belastung, die Identifizierung von
Belastungsgrenzen, die Schulung der Patient:innen z. B. in Bezug auf Copingstrategien und die enge Abstimmung
mit den Kostentrdgern wurden als wichtige MalRnahmen zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit genannt. Ebenso
wurden weiterfilhrende MaBnahmen wie ambulante Rehabilitation (mit Belastungserprobung im beruflichen
Setting) und unterstiitzende MaRnahmen (z. B. Haushaltshilfe) empfohlen. Vor allem lange Phasen der
Arbeitsunfahigkeit, verbunden mit finanziellen Sorgen und Existenzangsten der Betroffenen, sowie der beruflichen
Wiedereingliederung wurden als komplexe Herausforderung angesehen. Laut der Expertiinnen passen
standardisierte herkémmliche Modelle zur beruflichen Wiedereingliederung aufgrund der diversen Post-COVID-
Symptomatik oft nicht zu den individuellen Bedarfen der Patient:innen. Zu den forderlichen Faktoren einer
beruflichen Wiedereingliederung gehoren eine ganzheitliche Betrachtung der Patient:innen, ein moglichst
friihzeitiger Kontakt mit Arbeitgeber:innen im Rahmen des betrieblichen Eingliederungsmanagements, ein dosierter
Beginn der Wiedereingliederung sowie Erstellung eines individuellen Stufenplanes, die konsequente Einbindung
des/der Betriebsarztes/-drztin, Sensibilisierung von Arbeitskolleg:innen, individuelles Job-Coaching sowie der Wille
und die Motivation der Patient:innen.

Synopse der Workshops - Gemeinsame Empfehlungen und Herausforderungen

Die drei Workshops zur Rehabilitation von Post-COVID Patient:innen brachten wichtige gemeinsame Einsichten
hervor. Ein zentraler Schwerpunkt lag auf der individuellen Anpassung und Flexibilitdt der Rehabilitation an den
Gesundheitszustand. Dies erfordert eine standardisierte Diagnostik sowie flexible Ansatze, um den
unterschiedlichen Verlaufen und der Heterogenitat der Symptome gerecht zu werden. Hervorgehoben wurden die
Bedeutung von PEM und Pacing. Die Anwendung und Weiterentwicklung von Assessment-Tools zur Beurteilung des
Gesundheitszustands und der Symptomatik der Patient:innen sind entscheidend, um eine gezielte Therapie zu
ermoglichen, die Wirksamkeit von Therapien entlang des Genesungsverlaufs besser einzuschatzen und den
Patient:innen individuell angepasste Strategien zum Selbstmanagement weitergeben zu koénnen. Die
interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen Fachspezialist:innen und verschiedenen Gesundheitsdienstleister:innen
wurde als unerldsslich betont. Die Rehabilitation bei Post-COVID erfordert einen ganzheitlichen, multidisziplinaren
und patient:innenzentrierten Ansatz, der kdrperliche, kognitive, psychische und berufliche Aspekte gleichermalRen
mitberiicksichtigt. Die Bedarfe und Wiinsche der Patient:innen sollten starker im Fokus stehen. Dies schliet die
Befdhigung zum Selbstmanagement und Selbstfirsorge sowie die Einbeziehung von Angehérigen ein. Die
Integration von Telemedizin und digitalen Lésungen in die Rehabilitation sollte zukiinftig starker Beachtung finden,
insbesondere fiir den Ubergang von der Rehabilitation in die Nachsorge. Die vorgestellten Empfehlungen stellen
weiterfihrende Ansatzpunkte zur Optimierung der Rehabilitation und Nachsorge dar. Die Herausforderung,
Patient:innen mit Post-COVID in ihre Aktivitaten des taglichen Lebens und in den Arbeitsmarkt erfolgreich zu
reintegrieren, bleibt eine komplexe Aufgabe, die weitere Forschungsbemiihungen erfordert.
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