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4 Einleitung 

Die Coronavirus Disease 2019 (COVID-19)-Pandemie der Jahre 2020 bis 2023 stellt hinsicht-

lich ihres Ausmaßes, der Rasanz ihrer globalen Ausbreitung sowie der national und internati-

onal ergriffenen Maßnahmen zur Eindämmung des Infektionsgeschehens ein historisches Er-

eignis dar (1, 2). Sowohl das Virus und die von ihm hervorgerufene Erkrankung als auch die 

zu treffenden Gegenmaßnahmen hatten erhebliche Auswirkungen auf nahezu alle Lebensbe-

reiche und erwiesen sich als Belastungsprobe für die psychische Gesundheit weiter Teile der 

Bevölkerung. 

Die Pandemie bedeutete für viele Personen die Konfrontation mit verschiedenen psychischen 

Stressoren. Zu diesen zählten insbesondere Ängste um die eigene Gesundheit oder die Ge-

sundheit nahestehender Personen angesichts des zum damaligen Zeitpunkt neuartigen und 

hochansteckenden Coronavirus, Gefühle von Einsamkeit im Rahmen kontaktbeschränkender 

Maßnahmen sowie Sorgen hinsichtlich potenzieller ökonomischer Folgen der Pandemie (3). 

Dass gesundheitliche Ängste bei Personen höheren Alters sowie bei Menschen mit somati-

schen Leiden wie pulmonalen, kardiovaskulären oder onkologischen Erkrankungen nicht un-

begründet waren, zeigte sich bereits zu Beginn der Pandemie. Frühe medizinische Erkennt-

nisse zu COVID-19 belegten, dass insb. diese Personengruppen ein erhöhtes Risiko für einen 

schweren Krankheitsverlauf mit der Notwendigkeit einer intensivmedizinischen Behandlung 

und einer erhöhten Mortalität im Falle einer Severe Acute Respiratory Syndrome-Coronavirus 

2 (SARS-CoV-2)-Infektion aufwiesen (4).  

Zur Begrenzung der Ausbreitung des Virus und zur Aufrechterhaltung der medizinischen Ver-

sorgung wurden neben Regeln, die im privaten und öffentlichen Raum galten, zahlreiche Re-

gulationen im medizinischen Sektor etabliert. Diese hatten Einschränkungen und Verzögerun-

gen diagnostischer und therapeutischer Maßnahmen zur Folge und bedeuteten insb. für Per-

sonen mit chronischen Erkrankungen zusätzliche negative gesundheitliche und psychische 

Konsequenzen, die aus der unzureichenden Behandlung von Beschwerden und vermehrten 

Sorgen um eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes entstanden (5). Unter den ein-

geführten Kontaktbeschränkungen hatten entsprechend Personen, welche aufgrund einer so-

matischen oder psychischen Erkrankung auf eine kontinuierliche Therapie oder höherfre-

quente medizinische Konsultationen angewiesen waren, in besonderem Maße zu leiden (6). 

Eine übermäßige und andauernde Exposition mit psychischem Stress, die durch die pandemi-

schen Umstände begünstigt wurde, kann durch biologische, psychische und soziale Mecha-

nismen zu reduziertem psychischen Wohlergehen sowie depressiver Symptomatik und Angst 

führen (7). Entsprechend konnten zahlreiche Studien eine Abnahme des psychischen Wohl-

befindens in der Allgemeinbevölkerung, eine Aggravation der Symptome bei Personen mit 
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psychischen Vorerkrankungen und vermehrt Symptome von Angst und Depressivität bei Per-

sonen mit chronischen somatischen Erkrankungen zu Pandemiezeiten feststellen (8–10). Dar-

über hinaus zeigte sich, dass spezifische pandemiebezogene Angst die psychische Gesund-

heit in der Bevölkerung negativ beeinflussen konnte (11).  

Depressive Symptomatik und Angst gehen häufig mit gravierenden Einschränkungen der Le-

bensqualität einher und sind bei vielen chronischen Erkrankungen mit einer schlechteren Prog-

nose hinsichtlich des Behandlungs- und Rehabilitationserfolg sowie einer erhöhten Mortalität 

assoziiert (12, 13). Bereits präpandemische Studien zeigten, dass Rehabilitationspatienten 

und Personen mit chronischen Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung eine er-

höhte psychische Belastung aufweisen, die unter anderem aus krankheitsbedingten Be-

schwerden und funktionellen Einschränkungen resultiert (14). Die potenziell gefährdete psy-

chische Gesundheit von Rehabilitanden wird in der medizinischen Rehabilitation durch die In-

tegration von psychologischer Betreuung und diversen Maßnahmen zur psychosozialen Un-

terstützung in den Rehabilitationsprozess zunehmend berücksichtigt (15, 16).  

Neben den individuellen psychischen, gesundheitlichen und sozialen Folgen stellen psychi-

sche Erkrankungen eine bedeutende gesundheitsökonomische Variable dar. Die Ausgaben 

des Gesundheitssystems für Diagnostik und Therapie psychischer Erkrankungen beliefen sich 

nach Daten des Statistischen Bundesamtes im Jahr 2023 auf über 63 Milliarden Euro (17). 

Durch krankheitsbedingte Arbeitsunfähigkeit und vorzeitigen Renteneintritt entstehen zudem 

volkswirtschaftlich erhebliche finanzielle Kosten (18). Die Identifikation psychisch gefährdeter 

Personen sowie deren adäquate medizinische und psychosoziale Unterstützung ist daher 

insb. in Krisensituationen sowohl auf individueller als auch auf gesellschaftlicher Ebene rele-

vant. 

Es gilt als hoch wahrscheinlich, dass globale Pandemien zoonotischen Ursprungs mit einem 

ähnlichen Ausmaß wie die COVID-19-Pandemie, u. a. aufgrund des anthropogenen Einflusses 

auf die Umwelt, innerhalb der nächsten 50 Jahre erneut auftreten (19–21). Um suffiziente 

Maßnahmen zur Prävention und zur Eindämmung negativer Effekte von Gesundheitskrisen 

wie der COVID-19-Pandemie zu gewährleisten und um gesundheitlichen Schaden von der 

Bevölkerung und im Besonderen von vulnerablen Gruppen abzuwenden, ist eine kontinuierli-

che interdisziplinäre Erforschung von Ursachen und Folgen derartiger Ereignisse für die Vor-

bereitung auf zukünftige Krisen unerlässlich. 

 

Die beschriebenen Umstände waren maßgebend für die Annahme, dass Personen in statio-

närer Rehabilitation in Pandemiezeiten besonders psychisch belastet sein müssten, woraus 

sich die Fragestellung für die vorliegende Arbeit ergab. Zudem existieren verhältnismäßig 
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wenige Studien, die das psychische Befinden von stationären Rehabilitanden somatischer und 

psychosomatischer Indikationen im stationären Setting gemeinsam untersuchen. Angesichts 

des Stellenwertes der medizinischen Rehabilitation in Deutschland, in der jährlich etwa eine 

Million Rehabilitationsleistungen erbracht werden, erscheint die Untersuchung dieses Be-

reichs von besonderer Bedeutung, um zugunsten der Patienten durch evidenzbasierte Er-

kenntnisse zur Weiterentwicklung von Diagnostik und Behandlung beizutragen (22).  

Dieser Dissertation liegen die Ergebnisse einer multizentrischen Querschnittsstudie zugrunde, 

die von Mai bis August 2021 – während der auslaufenden dritten Welle sowie zu Beginn der 

vierten Welle der COVID-19-Pandemie – an Kliniken des Rehakompetenzzentrums Rhein-

land-Pfalz in Bad Kreuznach durchgeführt wurde (23). An vier Kliniken, die fünf Fachrichtungen 

der Rehabilitationsmedizin (kardiologisch, psychosomatisch, orthopädisch, rheumatologisch, 

onkologisch) bedienen, wurden insgesamt über 650 Patienten konsekutiv mittels einem eigens 

für diese Untersuchung erstellten Fragebogen untersucht. Teile der Studienergebnisse wur-

den bereits in einer Fachzeitschrift publiziert und im Rahmen eines Fachkongresses vorgestellt 

(24, 25). 

In dieser Arbeit wird – wie in der einschlägigen Literatur gängig – psychische Belastung primär 

anhand der Ausprägung depressiver Symptomatik und erlebter Angst definiert. Die psychische 

Belastung der Studienteilnehmer wurde in der durchgeführten Studie durch validierte Scree-

ningtests für Depression und rehabilitationsspezifische Fragebögen erhoben. Zusätzlich 

wurde das Phänomen pandemiebezogener Angst durch einen spezifischen Fragenkatalog un-

tersucht. Um Unterschiede innerhalb der Studienpopulation zu analysieren und um relevante 

Einflussfaktoren für ein reduziertes psychisches Wohlbefinden herauszuarbeiten, wurden zu-

dem soziodemografische und klinische Merkmale erfasst.  

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung und Analyse des psychischen Befindens 

von Rehabilitationspatienten während der COVID-19-Pandemie, um Risikofaktoren für eine 

erhöhte psychische Belastung und besonders vulnerable Gruppen innerhalb der Studienpo-

pulation zu identifizieren. Die Erkenntnisse aus den Studienergebnissen sollen einen Beitrag 

zur Optimierung diagnostischer und präventiver Prozesse leisten, um die psychische Gesund-

heit von Rehabilitationspatienten insb. in Krisenzeiten zu unterstützen und so die Wirksamkeit 

medizinischer Rehabilitation zu verbessern.  

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit für personenbezogene Bezeich-

nungen das generische Maskulinum verwendet. Dieses schließt, insofern nicht explizit kennt-

lich gemacht, alle Geschlechter gleichermaßen ein. 
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5 Literaturdiskussion 

 

Die COVID-19-Pandemie erwies sich in vielerlei Hinsicht als belastendes Ereignis. Neben der 

direkten gesundheitlichen Bedrohung durch SARS-CoV-2 ging die pandemische Lage mit ei-

ner Vielzahl potenzieller psychischer Stressoren einher. Diese ergaben sich beispielsweise 

aus gesundheitlichen Ängsten, den Einschränkungen des privaten und öffentlichen Lebens 

sowie den ökonomischen Konsequenzen der Pandemie. Um ein Verständnis für die psychi-

sche Situation der untersuchten Rehabilitationspatienten während der COVID-19-Pandemie 

zu schaffen, wird einführend Grundlegendes zu den virologischen und medizinischen Aspek-

ten von SARS-CoV-2 beziehungsweise COVID-19 nach dem aktuellen Stand der Forschung 

dargestellt und der Erhebungszeitraum der Studie in den Verlauf der Pandemie eingebettet. 

Im Anschluss erfolgt eine Zusammenfassung der in der Literatur beschriebenen allgemeinen 

psychischen Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie. Um Grundbegriffe dieser Arbeit ge-

nauer zu definieren und mit dem Ziel die psychischen Auswirkungen der Pandemie nachvoll-

ziehbar zu machen, werden darauffolgend grundlegende Modelle und Zusammenhänge zwi-

schen Stress, Depressivität und Angst dargelegt. Darauf aufbauend werden in dieser Studie 

erhobene soziodemografische und klinische Merkmale anhand der bestehenden Literatur hin-

sichtlich ihrer protektiven oder risikobehafteten Eigenschaften diskutiert und so vulnerable 

Gruppe innerhalb der Allgemeinbevölkerung differenziert beschrieben. Im folgenden Kapitel 

erfolgen rehabilitationsspezifische Ausführungen zur psychischen Situation der betrachteten 

Studienpopulation. 

5.1.1 SARS-CoV-2 und COVID-19 

Das Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus Type 2, zu Deutsch Schweres Akutes 

Respiratorisches Syndrom-Coronavirus-2 stellt den Erreger von COVID-19 und die bislang 

siebte humanpathogene Coronavirus-Spezies dar. Zu dieser Gruppe zählen sowohl das Mi-

ddle East Respiratory Syndrome (MERS)- als auch das Severe Acute Respiratory Syn-

drome (SARS)-Coronavirus, die in den letzten beiden Jahrzehnten bereits für Ausbrüche von 

Epidemien respektive Pandemien verantwortlich waren (26). Die Umstände der Übertragung 

des SARS-CoV-2 auf den Menschen gelten als noch nicht abschließend geklärt, jedoch er-

scheint die Ausweitung des ursprünglich tierischen Reservoirs des SARS-CoV-2 auf den Men-

schen im Sinne des Spillover-Modells nach heutigem Kenntnisstand als wahrscheinlich (27–

29). 

Das als insgesamt hoch ansteckend zu bewertende SARS-CoV-2 dringt durch Bindung seiner 

Spike-Membranproteine, welche sowohl die Rezeptor-Bindungs-Domäne (RBD) sowie Fusi-

ons-Proteine enthalten, vor allem in Angiotensin Converting Enzyme (ACE)-2-Rezeptor-
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exprimierende Epithelzellen ein, repliziert sich dort und kann über das Blutsystem neben dem 

Respirationstrakt weitere Organe befallen. SARS-CoV-2-Infektionen manifestieren sich hierbei 

zumeist in den Atemwegen oder dem Verdauungstrakt (30, 31). Neben anderen nachgewie-

senen Übertragungswegen erfolgt die Transmission des SARS-CoV-2 in der Regel über die 

Aufnahme virushaltiger Tröpfchen und Aerosole in den Respirationstrakt (32, 33). Die hohe 

Mutationsrate des SARS-CoV-2 führt regelmäßig zu Veränderungen der Gensegmente, wel-

che bspw. für die RBD des Spike-Proteins codieren und ist verantwortlich für das beständige 

Entstehen neuer Virusvarianten. Die Varianten unterscheiden sich in ihrer Transmissibilität, 

Inkubationszeiten und Virulenz, sodass deren Aufeinanderfolgen maßgeblich zur Dynamik und 

Unberechenbarkeit des Infektionsgeschehens beitrug (34–36). In Anbetracht dieser Sachlage 

nahm die Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Laufe des Jahres 2021 die Einteilung der 

Varianten in „variants of concern“ (VOC) und „variants of interest“ (VOI) vor (37). 

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 löst eine T-Zell-vermittelte Immunantwort und die Freisetzung 

von Cytokinen und Interleukinen aus, wodurch eine ausgeprägte Entzündungsreaktion entste-

hen kann. Neben Erkrankungen der Lunge sind viele extrapulmonale Manifestationen und im-

munvermittelte sekundäre Erkrankungen, wie hämatologische Störungen, kardiovaskuläre, 

gastrointestinale, endokrinologische oder neurologische Erkrankungen zu beobachten (38–

40). Die meisten symptomatischen SARS-CoV-2-Infektionen zeigen einen milden bis modera-

ten Krankheitsverlauf und äußern sich am häufigsten mit grippeähnlichen Beschwerden wie 

Fieber, Abgeschlagenheit und Husten, die in Verbindung mit Atembeschwerden auftreten (39, 

41). Die Verbreitung von SARS-CoV-2 wurde durch die Virenausscheidung asymptomatischer 

infizierter Personen und Transmission innerhalb der Inkubationszeit stark begünstigt. Diese 

Umstände beförderten Unsicherheiten selbst potenzieller Übertrager oder unwissentlich dem 

Kontakt Infizierter ausgesetzt zu sein (42). Schwere Verläufe können mit einer „stillen Hypo-

xämie“ einhergehen und eine intensivmedizinische Behandlung und Beatmungstherapie not-

wendig machen. Darüber hinaus kann eine COVID-19-Erkrankung zum Tode führen (43). Der 

Verlauf einer COVID-19-Erkrankung zeigte sich sowohl von der Pathogenität der vorliegenden 

Virusvariante als auch von diversen individuellen Risikofaktoren abhängig. Ein erhöhtes Risiko 

für einen schweren Krankheitsverlauf weisen nach aktuellem Kenntnisstand insb. ältere Per-

sonen, Patienten mit chronischen Vorerkrankungen (zum Beispiel Diabetes mellitus, Überge-

wicht, Herzinsuffizienz, chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) oder Tumorerkran-

kungen) und Personen unter Immunsuppression auf (44). Auch das Vorliegen psychischer 

Erkrankungen konnte als Risikofaktor identifiziert werden (45). Insgesamt nahm die Mortalität 

bzw. Fallsterblichkeit im Laufe der Pandemie und dem Aufeinanderfolgen der Virusvarianten 

ab (46, 47). 

Symptome einer COVID-19-Erkrankung können persistieren, sodass man die Diagnosen 

Long-COVID und Post-COVID-Syndrom (PCS) einführte. Charakteristisch hierfür sind eine 
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anhaltende Müdigkeit und schnelle körperliche und geistige Erschöpfung („Fatigue“) sowie 

Störungen des Denk- und Konzentrationsvermögens („brain fog“). Sowohl Long-COVID als 

auch PCS sind assoziiert mit depressiver Symptomatik (48). Eine abschließende Erklärung 

hierfür existiert zu aktuellem Kenntnisstand nicht, diskutiert werden u. a. eine Persistenz von 

Viruspartikeln, chronische Inflammation oder postinfektiöse Organschäden (49). 

Wirksame präventive Maßnahmen zur Vermeidung einer SARS-CoV-2-Infektion bestehen in 

Hygienemaßnahmen (z. B. Desinfektion mit viruziden Mitteln) sowie in der physikalischen Ver-

hinderung der Virusübertragung (50). Impfstoffe gegen SARS-CoV-2, welche nach beschleu-

nigter Zulassungsverfahren seit Dezember 2020 zu Verfügung standen, waren sowohl Wirk-

samkeitsstudien als auch epidemiologischen Untersuchungen zufolge in der Lage Infektionen, 

Symptome sowie schwere COVID-19-Krankheitsverläufe mit Intensivbehandlung, Beatmungs-

therapie und Tod zu reduzieren (51, 52). Für eine Basisimmunität wird zumeist die Notwen-

digkeit eines dreimaligen Kontakts des Immunsystems mit einem SARS-CoV-2-Antigen ange-

nommen (53). Die Impfstoffe zeigten sich unterschiedlich wirksam gegenüber den verschiede-

nen Varianten und werden fortlaufend angepasst (54, 55). Therapeutisch stehen, neben symp-

tomatischer und gegebenenfalls Sauerstoff- bzw. Beatmungstherapie, Behandlungen mit an-

tiviralen Medikamenten, Glukokortikoiden oder monoklonalen Antikörpern z. B. gegen Interleu-

kin (IL)-6 zur Verfügung (56). 

5.1.2 Einordnung des Studienzeitraums in den Pandemieverlauf 

Um die in dieser Studie erhobenen Daten zeitlich einordnen zu können und ein Verständnis 

für die Situation der Studienpopulation und deren psychischen Zustand, während der COVID-

19-Pandemie zu schaffen, erfolgt an dieser Stelle die Betrachtung relevanter Entwicklungen 

der pandemischen Lage mit Fokus auf die zeitliche Kontextualisierung des Erhebungszeit-

raums. 

Ihren Anfang nahm die COVID-19-Pandemie im Dezember 2019 in der südchinesischen Stadt 

Wuhan mit dem Auftreten einer steigenden Anzahl an Pneumonien unklarer Genese, welche 

anhand genetischer Analysen auf ein neuartiges beta-Coronavirus, das zunächst „2019-nCoV“ 

genannt wurde, zurückgeführt werden konnten (57, 58). Nachdem sich das Virus mit exponen-

tiell ansteigenden Infektionszahlen und Fällen mit schweren und tödlichen Erkrankungsverläu-

fen global ausgebreitet hatte, erreichte es Ende Januar 2020 Deutschland (57–60). Am 11. 

März 2020, als weltweit mehr als 118 000 COVID-19-Fälle in 114 Ländern und über 4200 an 

COVID-19 Verstorbene zu verzeichnen waren, erklärte die WHO das durch SARS-CoV-2 aus-

gelöste Infektionsgeschehen offiziell zur Pandemie (61, 62). 

Zur Eindämmung des Infektionsgeschehens und zur Aufrechterhaltung einer adäquaten Ge-

sundheitsversorgung erließen in Deutschland Bund und Länder, wie zuvor bereits andere 
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europäische Staaten, ab März 2020 weitreichende Schutzmaßnahmen, die in unterschiedli-

cher Intensität über den gesamten Pandemieverlauf bestanden (63, 64). Die Maßnahmen um-

fassen u.a. Maskenpflicht, Mindestabstandsregeln, Mobilitätsbeschränkungen, Kontakt- und 

Versammlungsverbote, Isolations- und Quarantänemaßnahmen sowie Regelungen zur Tes-

tung auf Infektionen und der Nachverfolgung von Kontaktpersonen. Zudem kam es zur Absage 

öffentlicher Veranstaltungen und der Schließung öffentlicher Einrichtungen wie Schulen und 

Betreuungseinrichtungen sowie kultureller, gastronomischer und freizeitliche Betriebe. Dar-

über hinaus wurden Besuche in Gesundheitseinrichtungen, wie Krankenhäusern, Rehabilita-

tionskliniken und Pflegeheimen beschränkt (65–69). Gesundheitseinrichtungen sollten sich auf 

den erwartbar steigenden Bedarf an Intensiv- und Beatmungskapazitäten konzentrieren, wel-

che auf Kosten elektiver Neuaufnahmen geschaffen wurden (70). Die Maßnahmen veränder-

ten den Alltag weiter Teile der Bevölkerung maßgeblich und stellten weitreichende Beschrän-

kung der Freiheitsrechte der Bürger dar. Das soziale Leben kam insb. während der sogenann-

ten Lockdowns weitestgehend zum Erliegen und es entstanden deutliche Einschränkungen in 

der Gesundheitsversorgung. Die Pandemie entwickelte sich neben einer Gesundheits- zu ei-

ner sozialen und wirtschaftlichen Krise, welche die ökonomische Situation Deutschlands an-

haltend beeinflusste. In der Folge kam es zu einem Anstieg der Arbeitslosenzahlen, vermehr-

ter Kurzarbeit und insofern möglich zur Verlagerung beruflicher Tätigkeiten ins Home-Office 

(71). Um die negativen Folgen, die die Coronavirus-Pandemie auf die Wirtschaft hatte, abzu-

federn wurden diverse Gesetze zur finanzielle Entlastung des Gesundheitswesens, der Wirt-

schaft und der Bevölkerung erlassen (72, 73). Die Maßnahmen sowie die spätere Impfkam-

pagne wurden bundesweit und über die Pandemie hinweg von Protesten begleitet (74). CO-

VID-19 wurde medial omnipräsent und kontrovers diskutiert, woraus sich – auch durch teil-

weise konträre Informationen – zusätzliche Verunsicherungen seitens der Bevölkerung erga-

ben (75, 76).  

Das erste Jahr sowie der Beginn des zweiten Jahres der Pandemie waren in Deutschland 

geprägt von dem dynamischen und in Wellen auftretenden Pandemieverlauf, einer drohenden 

Überlastung des Gesundheitssystems sowie den häufigen Anpassungen der Pandemie-

schutzmaßnahmen. Die Zulassung des Impfstoffes Comirnaty am 21. Dezember 2020 stellte 

ein den Pandemieverlauf fundamental beeinflussendes Ereignis dar. Als Folge entstand eine 

Infrastruktur für die Immunisierung der Bevölkerung in Deutschland mit einer beständig stei-

genden Anzahl an Impfzentren. Die erste Impfkampagne sah eine Priorisierung von Risiko-

gruppen und besonders exponierten Personen wie Gesundheitspersonal vor (77).  

Der Erhebungszeitraum der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie erstreckte sich vom 12. 

Mai bis zum 02. August 2021. Dies entspricht der 19. bis 31. Kalenderwoche (KW) und fiel 

damit in die auslaufende dritte COVID-19-Welle (bis KW 23), das von niedrigeren 



Literaturdiskussion 

8 

Inzidenzzahlen geprägte Sommerplateau (KW 24-30) und den Beginn der vierten Welle (ab 

KW 31) der COVID-19-Pandemie in Deutschland (78).  

 

Abbildung 1: An das RKI gemeldete COVID-19-Fälle 2020-2022 in Deutschland mit Studienzeitraum (Quelle: RKI 
2025 (79), Seite 61, modifiziert) 

Nach den im Dezember 2020 verschärften Maßnahmen zu Pandemieeindämmung im Rah-

men der dritten COVID-19-Welle („Zweiter Lockdown“) und zunächst erneut gestiegenen Inzi-

denzen im März und April 2021, zeichnete sich auf Grundlage der fortschreitenden Durchimp-

fung der Bevölkerung, einer wachsenden Test-Infrastruktur und einem Rückgang der Hospi-

talisierungs- und Intensivinzidenz bei COVID-19-Erkrankung, eine allmähliche Entspannung 

des Pandemiegeschehens ab (77). Im Mai 2021 endete der zweite Lockdown und wurde durch 

neue Regelungen abgelöst. Diese sahen temporäre Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen 

in Abhängigkeit vom regionalen Inzidenzwert vor („Bundesnotbremse“) und räumten geimpf-

ten, genesenen und getesteten Personen vermehrt Freiheiten ein („2G-/3G-Regel“) (80, 81).  

Die in der dritten Welle vorherrschende Alpha-Variante des Coronavirus erwies sich als weni-

ger pathogen und sorgte für insgesamt weniger schwere COVID-19-Verläufe und Todesfälle 

als die vorherigen Varianten (82). Die vierte Welle, welche von der Delta-Variante dominiert 

wurde, sorgte ab August 2021 für einen erneuten Anstieg der COVID-19-Inzidenz (siehe Ab-

bildung 1) (82–84). 

Während des Befragungszeitraums dieser Studie wuchs die Zahl der geimpften Personen 

rasch an. So hatten am 12. Mai 2021 ca. 28.5 Millionen Personen (Impfquote 34.4 %) und am 

02. August 2021 bereits über 51.2 Millionen Personen (Impfquote 61.6 %) mindestens eine 

Impfung erhalten (s. Abbildung 2). Die Impfquote der Personen mit mind. einer weiteren Imp-

fung stieg von 10 auf 52 % (85, 86).  
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Abbildung 2: Impfquote Erwachsener nach Altersgruppen im zeitlichen Verlauf 2021-2022 in Deutschland mit Stu-
dienzeitraum (Quelle: RKI 2022 (87), S. 6, modifiziert). 

Der Verlauf der Coronavirus-Pandemie blieb auch nach Ende des Befragungszeitraums dieser 

Studie dynamisch. Die Infektionsraten zeigten sich am Ende der vierten Welle zum Jahres-

wechsel 2021/22 rückläufig als mit Beginn der von der Omikron-Variante beherrschten fünften 

COVID-19-Welle ein erneuter deutlicher Anstieg der Inzidenzen zu verzeichnen war. Trotz nie 

dagewesener Inzidenzraten fielen Erkrankungsschwere und Mortalität insgesamt moderat aus 

(s. Abbildung 1). Als ursächlich hierfür gelten neben den präventiven Maßnahmen wie der 

fortlaufenden Durchimpfung der Gesellschaft die geringere Virulenz der Omikron-Variante 

(82). 

Zum 1. März 2023 wurde das Ende der Test- und Maskenpflicht beschlossen. Die letzten 

Coronavirus-Maßnahmen enden im April 2023 (77). Bis dahin waren in Deutschland über 36.3 

Millionen COVID-19-Fälle und über 171 400 COVID-19-Todesfälle bestätigt worden (88). Am 

5. Mai 2023 hob die WHO die internationale Gesundheitsnotlage auf. Zu diesem Zeitpunkt 

sollen nach WHO-Schätzungen global mind. 20 Millionen Menschen an COVID-19 gestorben 

sein (89).  

Insgesamt kann resümiert werden, dass die vorliegende Studie in eine Phase der Pandemie 

fällt, die sowohl hinsichtlich des Infektionsgeschehens als auch in Bezug auf die alternierenden 

Coronavirus-Schutzmaßnahmen – einschließlich der sukzessiven Immunisierung der Bevöl-

kerung – und deren gesellschaftliche und ökonomische Folgen als wechselhaft bis unbere-

chenbar beschrieben werden kann. Vor diesem Hintergrund ergeben sich im Hinblick auf die 

Forschungsfrage relevante Anhaltspunkte für die Betrachtung der psychischen Auswirkungen 

der pandemischen Situation auf die Bevölkerung respektive die Studienpopulation. Potenzielle 

psychische Folgen der beschriebenen Pandemiebedingungen auf die Bevölkerung werden im 
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folgenden Kapitel zusammengefasst und anhand zugrunde liegender Mechanismen von 

Stress, Angst und depressiver Symptomatik erklärt. 

5.1.3 Allgemeine psychische Auswirkungen der COVID-19-Pandemie 

Wie aus der virologischen und zeitlichen Einordnung des Pandemiegeschehens um COVID-

19 hervorgeht, war die SARS-CoV-2-Pandemie in der Lage die Lebensrealität nahezu aller 

Teile der Bevölkerung zu beeinflussen. Die pandemischen Entwicklungen gingen hierbei mit 

einer Vielzahl an Herausforderungen für die psychische Gesundheit einher (90). Die psychi-

schen Herausforderungen, denen sich das in dieser Arbeit untersuchte Klientel der Rehabili-

tationspatienten gegenübersah, ergaben sich einerseits aus den generellen im Folgenden dar-

gestellten Auswirkungen der Pandemie und darüber hinaus durch spezifische krankheits- und 

therapieassoziierte Bedingungen, welche durch die COVID-19-Pandemie entstanden, welche 

in den späteren Teilen der Literaturdiskussion differenziert, betrachtet werden. 

Die Studienlage zur psychischen Gesundheit der Allgemeinbevölkerung während der Pande-

mie kann insgesamt als uneindeutig beschrieben werden (91). Die hohe Heterogenität der 

Studien, welche sich häufig in Studiendesign, -zeitraum und -population sowie hinsichtlich der 

Instrumente zur Erhebung psychischer Belastung unterscheiden, erschweren hierbei die Ver-

gleichbarkeit der Ergebnisse (92–94). Dennoch wird anhand umfassender Übersichtsarbeiten 

insgesamt von einer Reduktion des psychischen Wohlbefindens und einer Zunahme von psy-

chischem Stress, Angst und depressiver Symptomatik innerhalb der Bevölkerung während 

COVID-19-Pandemie ausgegangen (95–97). Die gemittelte Prävalenz für ein abklärungswür-

diges Ausmaß an depressiver Symptomatik, die aus Meta-Analysen internationaler Studien zu 

Beginn der Pandemie ermittelt wurde, lag bei 34.9 % (95%-KI: 31.7-38.0 %, I2 = 99,8 %, 65 

Studien). Ein auffällige Angstsymptomatik betrafen demnach 35.1 % (95%-KI: 32.1-38.2 %, 

I2 = 99.7 %, 59 Studien) der Bevölkerung. Epidemiologische Untersuchungen zur psychischen 

Gesundheit während der Pandemie ergaben eine Ungleichverteilung der psychischen Belas-

tung zuungunsten psychisch besonders vulnerabler – nach soziodemografischen oder medi-

zinischen Merkmalen unterscheidbarer – Gruppen (91, 98). Zudem erwies sich die psychische 

Belastung während der Pandemie vom regionalen Infektionsgeschehen abhängig. Es konnte 

gezeigt werden, dass in Gebieten mit weniger COVID-19-Neuerkrankungen Personen signifi-

kant seltener ein auffälliges Maß an Depressivität aufwiesen (99). Repräsentative longitudinale 

Befragungen der deutschen Bevölkerung zeigten insb. ab der zweiten COVID-19-Welle und 

dem erneuten Lockdown eine zunehmende psychische Belastung, die sich über den Zeitraum 

der hier vorliegenden Studie hinweg fortsetzte (91, 98). 

Probanden diverser Befragungsstudien zu den psychischen Auswirkungen der COVID-19-

Pandemie und -Schutzmaßnahmen äußerten neben einer Zunahme von Angst und depressi-

ven Symptomen, Stress (bzw. Disstress), Einsamkeit, Wut und Hilflosigkeit und beschrieben 



Literaturdiskussion 

11 

neben Konzentrationsproblemen, Fatigue und Schlafstörungen (100–102). Dieser Ausdruck 

psychischer Belastungen ergab sich, laut den Befragten, zusammengefasst aus Faktoren wie 

gesundheitlichen Ängsten, sozialer Isolation durch kontaktbeschränkende Maßnahmen und 

wirtschaftlichen Konsequenzen angesichts der pandemiebedingten Rezession (100). Es 

zeigte sich, dass psychologischer Disstress von der Stringenz der pandemieeindämmenden 

Maßnahmen abhängig war. Aknin et al. 2022 zeigten, dass in Ländern mit strengeren Rege-

lungen eine höhere psychische Belastung herrschte. Ein relevanter Aspekt war hierbei die 

persönliche Einstellung zu den Maßnahmen der sozialen Distanzierung und zum politischen 

Umgang mit der Pandemie (103). Die Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen hatten der Stu-

dienlage nach häufig ein vermehrtes Erleben von Einsamkeit zur Folge und führten nachweis-

lich zu einer Reduktion des psychischen Wohlbefindens sowie zu einem vermehrten auffälli-

gen Ausmaß an depressiver Symptomatik. Sorge vor weniger Kontakt zum sozialen Umfeld 

im Rahmen der Kontaktbeschränkungen erwies sich zudem als relevante pandemiebezogene 

Angst (102). Die psychische Belastung wurde durch die Einschränkung des persönlichen Be-

dürfnisses nach Autonomie im Rahmen der gesetzlichen Auflagen und der Gefährdung pro-

tektiv wirkender Faktoren wie sozialer Unterstützung durch Freunde und Familie verstärkt 

(104–107). Möglichkeiten zur Kommunikation außerhalb des eingeschränkten persönlichen 

Kontaktes wie durch Social Media und Instant Messaging konnten eine soziale Verbundenheit 

trotz geltender Kontaktbeschränkungen in gewissem Maße herstellen und somit potenziell po-

sitiv wirken (107, 108). Eine häufige Nutzung von Social Media-Anwendungen erwies sich je-

doch auch signifikant mit Angstsymptomen assoziiert (109). Durch Maßnahmen zur Kontakt-

reduzierung und das damit einhergehende zunehmende Verbringen der Zeit im Häuslichen 

kann gesundheitsschädliches Verhalten wie reduzierte körperliche Aktivität, übermäßige Nah-

rungszufuhr (insb. „fett-, zucker- und salzreicher Fertigprodukte“) sowie vermehrter Medien-

konsum gefördert werden. Die daraus resultierenden Folgen können wiederum eine depres-

sive Verstimmung erzeugen oder verstärken (110). 

Sorgen um die eigene ökonomische Situation und finanzielle Einbußen infolge der pandemie-

bedingten Wirtschaftskrise stellten sich als bedeutende Faktoren eines reduzierten psychi-

schen Wohlbefinden heraus (98, 100, 105, 106). Anhand der Ergebnisse der regelmäßigen 

Befragungen der deutschen Allgemeinbevölkerung im Rahmen der longitudinalen Gesund-

heitsstudie „Nationale Kohorte“ (NAKO) zeigte sich, dass arbeitsbezogene pandemiebedingte 

Stressoren in tatsächlichem und befürchtetem Jobverlust, Kurzarbeit, einer Zunahme an Ar-

beitszeit und finanziellen Einbußen bestanden (111). Die Besorgnis um wirtschaftliche Auswir-

kungen erwies sich anhand der ökonomischen Entwicklungen während der Pandemie als nicht 

unbegründet. Laut statistischem Bundesamt fällt in die Coronavirus-Pandemie ein „historischer 

Einbruch“ des Bruttoinlandsproduktes mit einem Rückgang von 9.7 % im 2. Quartal 2020 im 

Vergleich zum 1. Quartal 2020. Im vierten Quartal 2020 zeigte sich verglichen mit dem 
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präpandemischen Vorjahr ein Rückgang von 3.7 %. Durch die Einbußen im Arbeitsentgelt, 

welche u. a. auf die häufigere Kurzarbeit zurückgeführt wurde, sanken die Reallöhne im Ver-

gleich zum Vorjahr um 1.1 %. Zu Beginn des Jahres 2021 waren den Daten des statistischen 

Bundesamtes nach zudem mehr Arbeitslose zu verzeichnen als vor den Lockdown-Maßnah-

men (112). Die Maßnahmen der Länder- und Bundesregierungen zum Erhalt von Arbeitsplät-

zen wie die schrittweisen ans Infektionsgeschehen angepassten Lockerungen der Coronavi-

rus-Schutzmaßnahmen sowie der verstärkte Einsatz von Kurzarbeit und Arbeiten im Home-

Office konnten ebenso wie die staatliche finanzielle Unterstützung von Betrieben eine weitere 

Aggravation verhindern (113). In internationalen Studien gaben gemittelt über 48 % der Be-

fragten an, eine Verschlechterung ihrer ökonomischen Situation infolge der COVID-19-Pande-

mie zu erwarten (105). 

Grundsätzlich wirkte die Unvorhersehbarkeit der Pandemie und die damit verbundene Unsi-

cherheit hinsichtlich der individuellen zukünftigen Situation für viele Personen belastend. Dies 

betraf insb. diejenigen die als Eigenschaft eine hohe Ungewissheitstoleranz aufwiesen (102). 

Hierbei konnten die Folgen der sogenannten „Infodemie“ im Rahmen der COVID-19-Pande-

mie, welche sich durch eine omnipräsente und zu Teilen missverständliche oder inhaltlich fal-

sche Berichterstattung auszeichnete, verstärkend wirken (92, 105, 108, 114). Es zeigte sich, 

dass ein häufiger Medienkonsum mit einem erhöhten Ausmaß an psychischer Belastung as-

soziiert war (115).  

Eine zusätzliche psychische Herausforderung bestand darüber hinaus für viele Personen in 

der Auseinandersetzung mit der Immunisierung gegen SARS-CoV-2 durch die zur damaligen 

Zeit neuentwickelten SARS-CoV-2-Impfstoffe. Befragungen zu Einstellungen gegenüber der 

Coronavirus-Impfung ergaben, dass Personen einerseits die Wirkung der Impfung in Frage 

stellen, andererseits wurden Sorgen über Nebenwirkungen geäußert (116). Anhand repräsen-

tativer amerikanischer Daten aus dem Zeitraum Januar 2019 bis Februar 2023 (n = 1 615 643) 

zeigte sich, dass – neben einer generellen Zunahme der Prävalenz abklärungswürdiger Angst 

und depressiver Symptomatik anhand des Patient Health Questionnaire (PHQ) im Lauf der 

Jahre 2019 bis 2022 (12.9 % auf 15 %) – die fortlaufenden Impfungen zu einem statistisch 

signifikanten Rückgang an Angst- und Depressionssymptomen in der Allgemeinbevölkerung 

führten (−1.37 %, 95%-KI: −2.66 bis −0.08, p = .039). Dies legt einen positiven psychischen Ef-

fekt durch ein von der Impfung ausgehendes Sicherheitsgefühl nahe (117). Im Zeitraum von 

der Zulassung des ersten SARS-CoV-2-Impfstoffes im Dezember 2020 bis zum Ende des Jah-

res 2024 erfolgten über 197 Millionen COVID-19-Schutzimpfungen in Deutschland. Verdachts-

fälle von Impfnebenwirkungen für alle COVID-19-Vakzinen ergaben sich nach Daten des Paul-

Ehrlich-Instituts in 1.78 Fällen pro 1000 Impfdosen, wobei 18.2 % hiervon als schwerwiegend 

galten (118). Interessanterweise ergaben sich Hinweise darauf, dass bei Personen mit Angst- 

oder depressiven Störungen häufiger unerwünschte Impfnebenwirkungen auftraten 
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(OR = 1.24, 95%-KI: 1.12-1.39) und dass die Wirksamkeit der Impfung bei Depression herab-

gesetzt war (119, 120). Nach Daten repräsentativer Befragungen der deutschen Allgemeinbe-

völkerung im Rahmen der vom RKI regelmäßig durchgeführten Studie „Gesundheit in 

Deutschland aktuell“ (GEDA) aus dem Jahr 2021 (n = 4954) zeigten sich signifikante Unter-

schiede in den Impfquoten, wobei Ältere (< 40 Jahre: 79.1 % vs. ≥ 60 Jahre: 94.2 %) und Per-

sonen mit höherem Einkommen (niedriges Einkommen: 78.1 % vs. hohes Einkommen: 93 %) 

sowie höherem Bildungsabschluss (niedrige Bildung: 82.5 % vs. hohe Bildung: 91.5 %) relativ 

betrachtet häufiger geimpft waren. Zur Erklärung hierfür werden neben der Priorisierung von 

Risikogruppen v. a. allem „psychologische, strukturelle und gruppenspezifische Barrieren“ dis-

kutiert (121). Der psychologische Einfluss auf das Gesundheits- und Impfverhalten erklärt sich 

nach dem „5C-Modell“ anhand der Kategorien Vertrauen („confidence“), praktische Hürden 

(„constraints“), Risikobewusstsein („complacency“), Informationslevel („calculation“) und sozi-

ales Verantwortungsgefühl („collective responsibilitiy“) (122).  

Zusätzliche psychosoziale Stressoren bestanden in pandemiebedingten Veränderungen des 

Alltags mit einhergehender Unterbrechung gewohnter Routinen sowie Unsicherheiten hin-

sichtlich der schulischen und beruflichen Zukunft (123, 124). Zu Belastungsfaktoren zählten 

dementsprechend vermehrte Betreuungsaufgaben – aufgrund des eingeschränkten Betriebs 

von Schulen und Kindertagesstätten – und erschwerte Bedingungen für gesundheitsfördern-

des Verhaltens bspw. hinsichtlich der körperlichen Aktivität, aufgrund von Ausgangsbeschrän-

kungen oder Schließungen von Sportstätten (125, 126). Korrespondierend konnten statistisch 

signifikante Assoziationen zwischen ungünstigem Gesundheitsverhalten während der Pande-

mie (z. B. geringe körperliche Aktivität oder ungesunde Ernährung) und einem erhöhten Aus-

maß an Angstsymptomen nachgewiesen werden (102). 

Dass krisenbedingte Belastungen zu Stress und durch psychologische, kognitive, behaviorale 

sowie biologische Mechanismen insb. bei psychischer Vulnerabilität – von der bei vielen chro-

nisch Erkrankten ausgegangen werden kann – zur Entstehung und Steigerung von Angst- 

sowie depressiver Symptomatik und somit zu einer Gefährdung der psychischen Gesundheit 

führen können, belegen bereits frühere Studien zu Naturkatastrophen oder Finanzkrisen (127–

129). Diese Mechanismen werden in Bezug auf die COVID-19-Pandemie im Folgenden dar-

gestellt. Mit dem Ziel eine theoretische Basis für die Einordnung und Interpretation der Stu-

dienergebnisse zu schaffen, werden zudem grundlegende Definitionen für die in dieser Arbeit 

relevanten Begriffe eingeführt. 

5.1.3.1 Definitionen und Zusammenhänge von pandemiebedingtem Stress und depressiver 

Symptomatik 

Die Reduktion des psychischen Wohlbefindens aufgrund der Gegebenheiten der COVID-19-

Pandemie erklärt sich u. a. durch eine anhaltende oder übermäßige Konfrontation mit 
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pandemiebedingten emotionalen und psychosozialen Stressoren (7). Stressoren stellen defi-

nitionsgemäß innere oder äußere Reize dar, die potenziell in der Lage sind eine Stressreaktion 

im Individuum auszulösen (130, 131). Die Wirkung einer inadäquaten Stressbelastung auf das 

körperliche und psychische Wohlbefinden ist Teil der aktuellen Forschung und entfaltet sich 

aufgrund von psychologischen bzw. kognitiven, behavioralen und biologischen Prozessen. 

Physiologisch kommt es im Rahmen einer Stressreaktion zu einer komplexen Kaskade neu-

ronaler, endokriner und immunologischer Prozesse, die insb. über die Aktivierung der Hypo-

thalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden (HHN)-Achse und des sympathoadrenergen Sys-

tems zu körperlichen Symptomen wie erhöhter Herz- und Atemfrequenz und zu kognitiven 

Anpassungen z. B. in Form erhöhter Vigilanz führt (132–135). Die Stressreaktion stellt evolu-

tionsbiologisch einen sinnvollen Mechanismus dar, indem sie – zur Bewältigung von Heraus-

forderungen oder zum Schutz des Organismus – das rasche Versetzen in kognitive und kör-

perliche Alarm- und Leistungsbereitschaft ermöglicht (136). Das Hervorrufen, Aufrechterhalten 

und Beenden einer Stressreaktion erfolgt physiologisch angepasst auf die Expositionsdauer 

und -intensität des vorliegenden Stressors. Diese kontinuierliche Anpassungsfähigkeit (Al-

lostase) kann nach aktuellen Stresskonzepten, wie dem Modell der allostatischen Last, im 

Falle von chronischem Stress gestört bzw. überlastet werden und zu körperlichen sowie psy-

chischen respektive kognitiven Störungen führen (137–139). Im Falle anhaltender übermäßi-

ger Stressbelastung kommt es nach aktuellem Stand der Forschung u.a. zu oxidativem Stress, 

endothelialer Dysfunktion, Inflammation sowie zu immunologischen Störungen und strukturel-

len Veränderungen des Gehirns, die insb. die Amygdalae, die Hippocampi und den präfronta-

len Cortex betreffen. Als Folge können neben körperlichen Erkrankungen (z. B. des kardiovas-

kulären Systems) stressinduzierte kognitive und psychische Störungen wie Depressionen oder 

Angststörungen entstehen (140–142). Nach aktuellen Erkenntnissen verändert chronischer 

psychologischer Stress zudem durch epigenetische Modifikationen neuronale Prozesse u. a. 

in Form Glukokortikoid- und NMDA-vermittelter Veränderungen in der Histon-Modifikation in 

Arealen des Hippocampus. Diese hoch variablen Veränderungen können die Stresssituation 

überdauern und sind mitursächlich für die potenzielle Persistenz von Stress-Symptomen (143). 

Neben biologischen Prozessen sind nach gängigen Modellen der Stressforschung auch psy-

chologische bzw. kognitive Vorgänge relevant. Nach dem transaktionalen Stressmodell von 

Lazarus entsteht Stress gegenüber einem geeigneten Stimulus in Abhängigkeit von den indi-

viduellen Fähigkeiten zur Stressbewältigung (Coping). Die Reaktion des Individuums auf eine 

stresshafte Situation hängt von der individuellen Coping-Strategie ab und kann sowohl prob-

lemorientiert, emotionsorientiert oder bewertungsorientiert erfolgen (144, 145). Dysfunktionale 

Coping-Strategien führen hierbei nicht zur Bewältigung des Stressors und halten eine belas-

tende und auf Dauer gesundheitsschädliche Stressreaktion aufrecht. Das Vulnerabilitäts-

Stress-Modell integriert diese Aspekte und geht davon aus, dass psychische Störungen durch 
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das Einwirken strapazierender Umweltfaktoren (z. B. belastende Lebensereignisse) bei Vor-

liegen einer individuellen psychischen oder somatischen Anfälligkeit entstehen. Diese Anfäl-

ligkeit leitet sich aus inneren – biologischen, psychischen oder biografischen – Merkmalen 

einer Person wie genetischen Eigenschaften, erlebten Traumata oder Persönlichkeitsmerkma-

len und andererseits aus Faktoren der sozialen Umwelt wie soziale Zugehörigkeit, Bildung 

oder ethischen Vorstellungen ab. Demnach können sich in Abhängigkeit von protektiven Fak-

toren (z. B. Resilienz, funktionales Coping, sozialen Ressourcen) und Risikofaktoren (z. B. kör-

perliche, psychische oder kognitive Dysfunktion) psychische Störungen wie Depressionen 

oder Angststörungen entwickeln (146, 147). 

Diesen theoretischen Aspekten folgend erscheint ein vermehrtes Vorliegen depressiver Symp-

tomatik in Zeiten der COVID-19-Pandemie, welche mit diversen psychischen Belastungen ein-

herging, insb. bei Personen mit bestehender Vulnerabilität plausibel. Depressivität stellt dem-

entsprechend einen hochrelevanten Aspekt in der Pandemiesituation dar und wurde in dieser 

Untersuchung als zentrale Zielgröße definiert.  

Klinisch zeigt sich eine depressive Störung zumeist mit anhaltender Niedergeschlagenheit, 

Anhedonie respektive Interessenverlust, Antriebsminderung und einer schnellen Ermüdbar-

keit. Häufig werden diese Symptome von geminderter Konzentrationsfähigkeit, reduziertem 

Selbstwertgefühl und -vertrauen sowie von Hoffnungslosigkeit begleitet. Assoziierte Erschei-

nungen bei Depressionen sind Suizidalität sowie somatoforme, vegetative, Schlaf- und Appe-

titstörungen (148, 149). Mit der Symptomatik geht ein erheblicher Leidensdruck einher, der bei 

Betroffenen durch einen sekundären Funktionalitätsverlust in verschiedenen Lebensbereichen 

aggraviert werden kann (150). Die Grenze von subklinischer Depressivität zu einer behand-

lungswürdigen psychischen Störung ist fließend, weshalb in der klinischen und forschenden 

Praxis psychometrische Selbstbeurteilungsinstrumente eingesetzt werden, um ein abklä-

rungsbedürftiges Ausmaß an depressiver Symptomatik zu ermittelt. (149, 151). Bei einem po-

sitiven Ergebnis in derartigen Screeningtests werden in der Praxis weitere differenziertere di-

agnostische und in der Folge ggf. therapeutische Maßnahmen eingeleitet (152). 

Pathogenese und Ätiologie depressiver Störungen sind nicht abschließend erklärt. Es wird 

im Sinne des Vulnerabilität-Stress-Modells von einer genetischen Prädisposition (z. B. spezifi-

sche Polymorphismen von Dopamin- und Serotonin-Rezeptor- oder MAO-Genen betreffend) 

ausgegangen, welche bei Hinzutreten eines geeigneten somatischen oder psychosozialen 

Auslösers zur Entstehung einer Depression führt (153). Zudem bestehen neurobiologische 

Theorien, welche z. B. einen Mangel der Monoamine Serotonin, Noradrenalin sowie Dopamin, 

neuroplastische Veränderungen des Zentralen Nervensystems (ZNS), eine neuronale Modu-

lation durch inflammatorische Zytokine oder hormonelle Dysbalancen (z. B. durch Störungen 

der zirkadianen Rhythmik) als ursächlich ausweisen (148, 154, 155). Nach dem kognitiven 
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Modell der Depression von Aaron T. Beck können depressive Störungen durch Störungen der 

Kognition im Sinne einer aberranten Wahrnehmung und Bewertung der Umwelt, der eigenen 

Person und der Zukunft entstehen. Diese Ansichten auf die miteinander interagierenden Be-

reiche der eigenen Person, der Umwelt und der Zukunft wurde als „kognitive Triade“ bekannt. 

Betroffene neigen zudem zur selektiven Wahrnehmung und Verarbeitung von Informationen, 

die ihr negatives Bild bestätigen und perpetuieren so ihre negativistischen Einschätzungen 

(148, 156).  

Zusammenfassend ging die COVID-19-Pandemie auf verschiedenen Ebenen mit psychi-

schem Stress einher und konnte – durch die beschriebenen Mechanismen – bei entsprechen-

der Prädisposition und unzureichenden körperlichen, psychischen und sozialen Ressourcen 

im Sinne des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells nach Engel zur Entstehung depressiver 

Symptomen oder Störungen führen (146, 147, 157).  

Es zeigte sich, dass neben Depressivität auch Angst ein bedeutender Bestandteil des emoti-

onalen Erlebens in der Pandemie war und bei übermäßigem Ausmaß das psychische Wohl-

befinden gefährden konnte. Um den Faktor der pandemiebezogenen Angst, welcher eine wei-

tere Zielgröße dieser Untersuchung darstellt, näher zu beleuchten, werden im folgenden Ka-

pitel diesbezüglich relevante Definitionen, theoretische Hintergründe und Zusammenhänge 

zur psychischen Gesundheit während der COVID-Pandemie nach dem aktuellen Stand der 

Forschung berichtet. 

5.1.3.2 Angst während der Pandemie und pandemiebezogene Angst 

Wie epidemiologische Studien zeigen, stellte neben Depressivität auch Angst eine häufige 

emotionale Reaktion im Kontext der Pandemie innerhalb der Bevölkerung dar. Repräsentative 

longitudinale Studien zeigten eine Zunahme eines auffälligen Ausmaßes von Angst während 

der COVID-19-Pandemie in der Bevölkerung und bestätigen die bekannte Assoziation zwi-

schen einem übermäßigen Erleben von Angst und einer Reduktion des psychischen Wohlbe-

findens (82, 158). 

Zur Einordnung des Phänomens der Angst in den Kontext der Pandemie ist eine differenzierte 

Betrachtung der unter dem Begriff der Angst verstandenen Zustände sinnvoll. Zunächst wird 

im allgemeinen Sprachgebrauch zumeist nicht zwischen Angst (engl. anxiety) und Furcht 

(engl. fear) unterschieden. Differenziert betrachtet wird unter Furcht die Reaktion auf einen 

objektiv bestimmbaren bedrohlichen Auslöser verstanden, wohingegen sich Angst ohne eine 

eindeutig erkennbaren Grund äußert (159, 160). Um einerseits diesem begrifflichen Umstand 

gerecht zu werden und andererseits, um den Übergang einer ggf. sinnvollen Furchtreaktion 

zum potenziell psychisch belastenden Zustand der Angst zu betonen, wird – in Anlehnung an 

das verwendete Fear of the Coronavirus Questionnare (FCQ) – in dieser Arbeit auch von 
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Coronavirus-, SARS-CoV-2- oder COVID-19-bezogener Angst gesprochen. Diese beziehen 

sich allesamt auf das in diesem Kapitel erläuterte emotionale Konstrukt der pandemiebezoge-

nen Angst. Wie in der Literatur üblich wird der Begriff „Angst“ im Folgenden – insofern nicht 

anders kenntlich gemacht – als Ausdruck von Symptomen einer generalisierten Angst, die 

gängigen validierten psychometrischen Instrumenten als Grundlage dienen, verstanden. 

Angst wird allgemein als aversives „unbestimmtes Gefühl der Beklemmung und des Bedroht-

seins“ beschrieben, wobei eine Angstreaktion mit kognitiven und physiologischen Veränderun-

gen in Form subjektiver Erregung und Anspannung, einer erhöhten Aktivität des sympathi-

schen Nervensystems und oft stereotypen Verhaltensweisen wie Fight-or-flight- oder Free-

zing-Reaktionen einhergeht (161–163). Neurobiologisch sind komplexe Interaktionen ver-

schiedener Hirnareale (z. B. präfrontaler Cortex, Hirnstamm, Locus coeruleus des aufsteigen-

den retikulären Aktivierungssystems, Thalamus, Hypothalamus und limbisches System), die 

durch spezifische Neurotransmitter (z. B. Gamma-Aminobuttersäure (GABA), Glutamat, Sero-

tonin und Noradrenalin) vermittelt werden, an der Angstentstehung und -empfindung beteiligt 

(164–166). Nach aktuellen Erkenntnissen sind hierbei die Amygdalae entscheidend für Kon-

textualisierung und Bewertung potenziell bedrohlicher äußerer und innerer Signale und die 

folgende somatische, kognitive und behaviorale Reaktion (164). Mögliche somatische und psy-

chologische „Ausdrucksformen der Angst“ umfassen Palpitationen, Schwitzen, Tremor, Mund-

trockenheit, Atemnot, Erstickungs- und thorakales Engegefühl, Übelkeit oder Bauchbeschwer-

den, Hitzewallungen oder Kälteschauer, Taubheits- oder Kribbelgefühle und psychische sowie 

kognitive Symptomen, wie Schlaf- und Konzentrationsstörungen, Derealisations- oder Deper-

sonalisationsphänomene, Schwindel sowie Unsicherheits-, Ohnmachts- oder Benommen-

heitsgefühle (151).  

Grundsätzlich dient Angst und die Angstreaktion dem Menschen zum Schutz, indem sie als 

Warnsignal fungiert und bei wahrgenommener Gefahr den Menschen körperlich und kognitiv 

in die Bereitschaft versetzt eine potenzielle Bedrohungslage möglichst schadlos zu beenden 

bzw. zu vermeiden (164, 167). Sie ist ein universelles Phänomen und im emotionalen Reper-

toire jedes Menschen, findet jedoch nicht zwangsläufig in sinnvollem Ausmaß als Aktivierungs-

reaktion gegenüber realen Bedrohungen Einzug in das persönliche Erleben, sondern kann – 

in Abhängigkeit von Intensität und Dauer des Angsterlebens in Relation zu den zugrundelie-

genden (vermeintlichen) Bedrohungen – ihre Funktion als Schutzmechanismus verlieren und 

als pathologisch gelten (168–170).  

Diese potenzielle Unverhältnismäßigkeit der Angstreaktion markiert die Grenze von physiolo-

gischer Angst respektive Furcht und Angststörungen. Aus der Unterscheidung der Begriffe 

Angst und Furcht geht bereits die Mehrdimensionalität von Angstzuständen hervor. Differen-

ziert betrachtet können Angstsymptome im Spektrum psychischer Störungen in 
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unterschiedlichen Situationen und Formen auftreten. Dementsprechend werden – verkürzt 

dargestellt – phobische Störungen (z. B. Agoraphobie, soziale Phobie oder spezifische Pho-

bien), welche eine übermäßige und objektiv zumeist unbegründete Angstreaktion bei Konfron-

tation mit bestimmten Objekten oder Situationen charakterisiert, von der Panikstörung, die ge-

kennzeichnet ist durch das rezidivierende situationsunabhängige plötzliche Auftreten starker 

Angstsymptomen (Panikattacken) sowie der generalisierten Angststörung abgegrenzt (171). 

Die generalisierte Angststörung zeichnet das dauerhafte Vorliegen wechselnder eher diskreter 

„körperlicher Ausdrucksformen der Angst“ und einer ständigen Besorgnis um negative zukünf-

tige Ereignisse aus, wobei häufig kein konkreter Auslöser der Angst benannt werden kann 

oder objektiv ungefährliche oder unwahrscheinliche Ereignisse katastrophisiert oder als über-

mäßig möglich erlebt werden (151, 172). Um ein pathologisches Ausmaßes an Symptomen 

generalisierter Angst zu identifizieren werden in epidemiologischen Studien häufig validierte 

Screeningtests wie die Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD) verwendet (173). Nach Di-

agnoseprävalenzen gehörten Angststörungen (nach substanzbezogenen und depressiven 

Störungen) bereits vor der Pandemie zu den häufigsten psychischen Erkrankungen in 

Deutschland (174). Nach dem Vulnerabilitäts-Stress-Modell kann eine Angststörung analog 

zur Ätiologie depressiver Störungen aus einer genetischen Prädisposition (z. B. spezifische 

Polymorphismen des MAO- oder Serotonin-Rezeptor-Gens) und der Exposition mit psychoso-

zialen Stressoren entstehen (175, 176). Bei diversen Angsterkrankungen ließen sich neurobi-

ologische Veränderungen im Vergleich zu psychisch gesunden Individuen feststellen. Diese 

betrafen bspw. die Aktivität der Amygdalae, Dysbalancen im Serotonin- und Noradrenalin-

Haushalt oder eine Veränderung der GABA-A-Rezeptoren-Dichte in bestimmten Arealen des 

ZNS (177–179). Als nachgewiesene Risikofaktoren für Angsterkrankungen gelten genetische 

Determination, psychische Erkrankungen der Eltern, Erziehungsaspekte, biografisch belas-

tende Ereignisse, Neigung zu Angstsensitivität und chronische Erkrankungen (180–185). 

Im Vergleich zu präpandemischen Daten zeigte sich in diversen Studien insb. zu Beginn der 

Pandemie ein Anstieg von Symptomen generalisierter Angst (96, 186, 187). Da im weiteren 

Verlauf auch eine Abnahme von Angstsymptomen beschrieben wurde, ging man hierbei von 

einer Habituation der Bevölkerung an die Pandemiesituation aus (98). Im Rahmen der zweiten 

SARS-CoV-2-Welle und den erneuten gesetzlichen Gegenmaßnahmen zeigte sich ein erneu-

ter Anstieg auffälliger Angstsymptomatik in der Bevölkerung. Dieser setzte sich über das Jahr 

2021 und den Erhebungszeitraum dieser Studie hinweg bis in das Jahr 2023 fort (188). An-

hand dieser Entwicklung wurde die Abhängigkeit des psychischen Befindens von der damali-

gen Lage diskutiert. Dass sich eine erneute Zunahme von Angstsymptomen bei simultaner 

Abnahme des generellen psychischen Wohlbefindens zu Zeiten messen ließ als sich die In-

fektionssituation entspannte und Lockerungen der Schutzmaßnahmen erlassen wurden, 

wurde in der Literatur u. a. als Folge eines kumulativen Effektes der pandemiebedingten 
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Stressoren und der Wirkung chronischen Stresses auf die psychische Gesundheit gewertet 

(82, 189). 

Neben generalisierter Angst wurde im Laufe der COVID-19-Pandemie die spezifische Erschei-

nung pandemiebezogener Ängste ausführlich untersucht. Durch Erkenntnisse aus vergange-

nen Gesundheitskrisen (z. B. SARS-Pandemie 2002/2003) ließ sich bereits zu Beginn des In-

fektionsgeschehens ableiten, dass das psychische Wohlergehen der Bevölkerung durch spe-

zifische pandemiebezogene Ängste in Mitleidenschaft gezogen würde (190). In der Folge ent-

standen global eine Vielzahl an Studien zu diesem Thema, die belegen konnten, dass Angst 

und Furcht in Bezug auf pandemiespezifische Umstände bedeutende Einflussgrößen für die 

psychische Gesundheit und das Gesundheitsverhalten darstellen.  

Zur Quantifizierung des Ausmaßes dieser Angst bzw. Furcht im Kontext von Corona entstan-

den diverse spezifische Messinstrumente. Diese stellten zumeist Selbstbeurteilungsbögen dar 

und erfassten – wie auch das in dieser Studie angewandte Fear of the Coronavirus Question-

naire – primär somatische und psychologische Symptome bei Konfrontation mit pandemiebe-

zogenen Situationen und Informationen sowie gesundheitsbezogene Ängste, Sicherheitsver-

halten, Medienkonsum sowie das Ausmaß der gedanklichen Beschäftigung mit pandemieas-

soziierten Themen (191–198). Zudem betrachteten manche Fragebögen das Vertrauen in die 

Regierung und die persönlichen Einstellungen zu den staatlichen Maßnahmen (199). Metho-

disch wurde das Konstrukt der pandemiebezogenen Angst zumeist mittels Likert-skalierten 

Items erhoben, die besagte Dimensionen erfassten. Gebildete Summenscores gelten als Maß 

der pandemiebezogenen Angst und erlauben bei manchen Fragebögen die Zuordnung in un-

auffällige oder auffällige Ergebnisse anhand von Cut-off-Werten. Prominente Vertreter dieser 

Fragebögen sind die „The Fear of COVID-19 Scale“ (FCV-19S) oder die „Coronavirus Anxiety 

Scale“ (CAS). Inhalte pandemiebezogener Ängste betrafen zumeist die ökonomische Situa-

tion, die soziale Situation mit Sorge vor Einsamkeit und Isolation, die Gesundheit  – insb. in 

Bezug auf eine SARS-CoV-2-Infektion und einen schweren Krankheitsverlauf – und die Ver-

sorgung mit Grundgütern (191–198). Vermehrte Ängste um die eigene Gesundheit 

(β  = −0.489, p  =  .038) und um die Gesundheit Nahestehender (β  = −0.449, p  = .042) zeigten 

einen signifikant negativen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden nach WHO-Five Well-

Being Index (WHO-5) (106). Zahlreiche internationale Studien konnten einen signifikant nega-

tiven Einfluss auf die psychische Gesundheit durch COVID-19-bezogene Ängste und in die-

sem Zusammenhang eine Verstärkung von Stress (r = 0.44, p < .001), Symptomen generali-

sierter Angst (r = 0.55, p < .001) und depressiver Symptomatik (r = 0.34, p < .001) nachweisen 

(124, 200, 201). Entsprechend kann ein hohes Ausmaß an pandemiebezogener Angst als 

Risikofaktor für Depressivität und generalisierte Angstsymptome gelten (201, 202). 
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Darüber hinaus wird davon ausgegangen, dass eine außergewöhnliche Dauer oder Intensität 

einer Stressbelastung durch pandemiebezogene Ängste zu kognitiven Maladaptationen und 

psychischen Erkrankungen führen kann (203). Dysfunktionale Reaktionen konnten zu sozialer 

Isolation, Panikkäufen und einer subjektiv beeinträchtigten Resilienz führen (204). Pandemie-

bezogene Angst kann, indem sie auf motivationaler Ebene zur Einhaltung von Infektions-

schutzmaßnahmen dient, jedoch auch als funktional gelten (199). Im Zusammenhang mit der 

SARS-CoV-2-Pandemie zeigte sich, dass Personen mit einer stärker ausgeprägten Coronavi-

rus-bezogenen Angst zu einer höheren Akzeptanz von Infektionsschutzmaßnahmen neigen 

(205). Mertens et al. 2022 unterstützten diese Befunde in einer longitudinalen Befragung 

(n = 938) mit Daten aus dem Zeitraum April bis August 2020 und einer Follow-up-Untersu-

chung im Juni 2021 in der sich COVID-19-bezogene Angst mit einem Odds Ratio (OR) von 

1.08 (95%-KI: = 1.03-1.12, p = .002) als signifikanter Prädiktor für die Bereitschaft sich gegen 

SARS-CoV-2 impfen zu lassen erwies (206). Der Zusammenhang zwischen Angst im Rahmen 

sich ausbreitender Infektionskrankheiten und Adhärenz zu Sicherheitsverhalten wurde bereits 

in Untersuchungen zur Schweinegrippe (H1N1)-Pandemie der Jahre 2009/2010 gezeigt (207, 

208). Eine reduzierte Adhärenz zu infektiologischen Schutzmaßnahmen kann mit gewissen 

Persönlichkeitsmerkmalen (Psychopathie, Bosheit, Enthemmtheit), die mit einem geringen 

Ausmaß an erlebter (pandemiebezogener) Angst einhergehen, in Verbindung gebracht wer-

den (205, 209). Longitudinale repräsentative Studien für Deutschland zeigen zudem eine hohe 

COVID-19-bezogene Angst zu Beginn der Pandemie („Krisenphase“), welche im weiteren Ver-

lauf signifikant abnahm. Dies spricht für eine Habituation an die Gegebenheiten der Pandemie 

(96). Da anhand der Studienlage von besagter Habituation hinsichtlich pandemiebezogener 

Ängste auszugehen ist, die allgemeine psychische Belastung der Bevölkerung in Form von 

Angstsymptomen, Depressivität sowie Stress während der Pandemie allerdings in den meis-

ten Studien zunahm, ist davon auszugehen, dass es sich bei spezifischen pandemiebezoge-

nen Ängsten um eine eigene psychische Entität handelt, die nicht ohne weiteres mit den übli-

chen Kenngrößen psychischer Belastung gleichzusetzen ist (199).  

Pandemiebezogene Ängste zeigten sich nach Studienlage abhängig von verschiedenen bio-

logischen, psychologischen und sozialen Merkmalen (102, 186, 210). Patienten mit Erkran-

kungen, die als Risikofaktoren für einen schweren Krankheitsverlauf gelten, wiesen im Ver-

gleich zu Personen ohne erhöhtes Risiko sowohl häufiger ein auffälliges Ausmaß an genera-

lisierten Angstsymptomen als auch an pandemiebezogenen Ängsten auf (211). Das Ausmaß 

pandemiebezogener Angst schien hierbei von der Anzahl der Risikofaktoren für einen schwe-

ren COVID-19-Verlauf und insb. von der subjektiven Einschätzung des individuellen Risikos 

eines solchen Verlaufs abzuhängen (212). Dass körperlich erkrankte Personen ein erhöhtes 

Ausmaß an pandemiebezogener Angst zeigen, kann in der Tatsache begründet sein, dass 

diesen ein deutlich erhöhtes Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf im Falle einer SARS-
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CoV-2-Infektion zugeschrieben wurde. In diesem Zusammenhang erscheint Furcht vor CO-

VID-19 zum einen objektiv nachvollziehbar und zum anderen als funktional. COVID-19-bezo-

gene Angst wies in diversen Studien zudem einen signifikanten Zusammenhang mit erhöhter 

Belastung durch somatische Symptome auf (213, 214). Die vermehrte Wahrnehmung somati-

scher Symptome kann in der Hinwendung zu körperlichen Erscheinungen begründet liegen, 

die der Sorge vor einer COVID-19-Erkrankung erwächst. Vor diesem Hintergrund wird ein Zu-

sammenhang zwischen pandemiebezogener und hypochondrischer Angst diskutiert (215). 

Wie weitere Studien zeigten, waren pandemiebezogene Ängste mit Somatisierungsstörungen 

assoziiert und gingen mit einem ausgeprägten Erleben körperlicher Symptome ohne biologi-

sches Korrelat einher (β = 0.22, p < .01) (216). Weitere Zusammenhänge zwischen pandemie-

bezogener Angst und soziodemografischen und gesundheitlichen Merkmalen werden – mit 

Ausnahme spezifischer medizinischer Merkmale, welche in Kapitel 5.2 detailliert besprochen 

werden – im folgenden Kapitel zusammen mit den allgemeinen Risikofaktoren für Depressivität 

und Symptomen generalisierter Angst während der COVID-19-Pandemie beschrieben. 

Zusammenfassend ist Angst respektive Furcht ein universelles aversives Gefühl, welches als 

im Grunde zweckhafte Reaktion in Bedrohungskontexten verstanden werden kann. Sie geht 

mit biologischen, psychischen und behavioralen Anpassungen einher und kann im Übermaß 

und dahingehender Vulnerabilität die psychische Gesundheit negativ beeinflussen und zur Er-

krankung werden. Während der COVID-19-Pandemie waren vermehrt Symptome generali-

sierter Angst in der Bevölkerung festzustellen, woraus sich eine zusätzliche psychische Belas-

tung in Zeiten der COVID-19-Pandemie ableitet. Der bestehenden Literatur zufolge lässt sich 

hinsichtlich spezifischer pandemiebezogener Ängste resümieren, dass diese ein bedeutendes 

und ambivalentes psychisches Phänomen der COVID-19-Pandemie darstellen. Einerseits 

kann pandemiespezifische Angst zur Adhärenz zu Infektionsschutzmaßnahmen beitragen, an-

dererseits kann sie bei überhöhtem Ausmaß eine relevante Beeinträchtigung der psychischen 

Gesundheit darstellen. Auch wenn ein relevanter Zusammenhang zwischen pandemiebezo-

gener Angst, genereller Angstsymptomatik und Depressivität besteht, kann sie als eigenstän-

diges Konstrukt gelten, dessen weitere Untersuchung gewinnbringend für das Verständnis der 

psychischen Verfassung und Vorgänge in Krisensituationen sein dürfte, um die Bevölkerung 

und insb. vulnerable Gruppen bei der Bewältigung psychisch belastender Lagen zu unterstüt-

zen. 

Pandemiebezogene Ängste betrafen ebenso wie generalisierte Angst und Depressivität ver-

schiedene gesellschaftliche Gruppen in unterschiedlichem Maße. Dies steht im Zusammen-

hang mit potenziell negativen gruppenspezifischen Effekten der Pandemie sowie mit einer an-

zunehmenden Vulnerabilität gewisser Bevölkerungsgruppen. Um die in dieser Studie unter-

suchten Merkmale hinsichtlich ihres Potenzials mit besonderer psychischer Belastung wäh-

rend der Pandemie assoziiert zu sein anhand der aktuellen Studienlage zu bewerten, werden 
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im folgenden Kapitel vulnerable Gruppen innerhalb der Bevölkerung gemeinsam mit assozi-

ierten Risikofaktoren dargestellt. 

5.1.3.3 Allgemeine Risikofaktoren erhöhter psychischer Belastungen während der COVID-

19-Pandemie 

Die COVID-19-Pandemie wirkte sich unterschiedlich auf verschiedene Bevölkerungsgruppen 

aus. Es zeigte sich, dass während der Pandemie verschiedene soziodemografische und ge-

sundheitsbezogene Merkmale mit einer erhöhten Anfälligkeit mit einem reduzierten psychi-

schen Wohlbefinden und einem erhöhten Maß an depressiver Symptomatik sowie generali-

sierter und pandemiebezogener Angst einhergingen. Um die Studienergebnisse zur psychi-

schen Gesundheit von Rehabilitationspatienten im Kontext der COVID-19-Pandemie einzu-

ordnen und zu erklären, werden im Folgenden allgemeine Risikofaktoren und vulnerable Grup-

pen hinsichtlich einer erhöhten psychischen Belastung während der COVID-19-Pandemie an-

hand der bestehenden Literatur dargestellt. Hierbei wird der Fokus auf die in der vorliegenden 

Studie untersuchten Merkmalen gelegt.  

Geschlecht 

Ein konsistenter Risikofaktor für erhöhte psychische Belastung in Form von Symptomen ge-

neralisierter und pandemiebezogener Angst sowie depressiver Symptome während der CO-

VID-19-Pandemie war die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht (217, 218). Dieser Zu-

sammenhang zeigte sich zeitlich und regional unabhängig in den meisten Untersuchungen 

(92, 96, 105, 211). Anhand der Daten der repräsentativen GEDA-Studie wiesen im Pandemie-

jahr 2021 Frauen eine Prävalenz auffälliger depressiver Symptomatik anhand des PHQ-2 von 

14.7 % auf. Männer waren hierbei entsprechend seltener betroffen (11.6 %) (82). Als Ursachen 

dieser geschlechtsspezifischen Unterschiede werden verschiedene Faktoren diskutiert. Einer-

seits wird von einer biologischen Prädisposition, aufgrund unterschiedlicher neurophysiologi-

scher und hormoneller Gegebenheiten ausgegangen, andererseits scheinen ungünstigere so-

ziale und sozioökonomische Umstände sowie psychische Auswirkungen traditioneller sozialer 

Rollenbilder und -erwartungen diesbezüglich eine Rolle zu spielen. Außerdem sind ge-

schlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Exposition mit traumatisierenden Leben-

sereignissen beschrieben (18, 158). Eine bei Frauen erhöhte Anfälligkeit für stressinduzierte 

Depression scheint durch eine zwischen den Geschlechtern unterschiedliche Reaktivität des 

HNN-Systems bei psychosozialem Stress begünstigt zu werden (219–221). Internalisierende 

psychische Erkrankungen wie Depressionen oder Angststörungen sind bei Frauen insgesamt 

häufiger und weisen zudem oft eine gegenseitige Komorbidität auf (158). Entsprechend leiden 

weibliche Depressive häufiger an komorbiden Angststörungen. Epidemiologisch sind auch 

Essstörungen bei Frauen deutlich häufiger. Depressive Männer weisen häufiger zusätzliche 

substanzbezogene und nicht-stoffgebundene Abhängigkeitserkrankungen auf (222).  
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Diese bereits vor der Pandemie geltenden Umstände konnten durch pandemiebedingte Stres-

soren weiter verstärkt werden. Frauen können statistischen Erhebungen nach insgesamt als 

finanziell weniger abgesichert gelten. Potenzielle pandemiebedingte finanzielle Belastungen 

konnten demnach –  auch da Frauen einem größeren Risiko ausgesetzt waren ihren Job wäh-

rend der Pandemie zu verlieren als Männer – aggravierende Stressoren darstellen (223, 224). 

Nachweisbare geschlechtsspezifische Belastungen durch die Pandemie betrafen neben Ein-

kommenseinbußen Probleme in der Organisation des Berufs und Alltags, aufgrund von Kin-

derbetreuung und Heimunterricht (126). Nach internationaler Studienlage waren während der 

Pandemie Frauen bis zu zehnmal häufiger von vermehrter Care-Arbeit betroffen. Zudem be-

richteten Frauen häufiger von einer Zunahme an geschlechtsspezifischer Gewalt (224). Ein 

weiterer relevanter Aspekt in diesem Zusammenhang ist, dass die Prävalenz von Depressio-

nen bei Männern in der Literatur als häufig unterschätzt gilt. Als Gründe hierfür werden eine 

seltenere medizinische Konsultation bei psychischem Unwohlsein von Männern und ge-

schlechtsspezifische Depressionssymptomatik diskutiert, wobei depressive Frauen eher typi-

sche Symptome (z. B. Niedergeschlagenheit, Interessenverlust, sozialer Rückzug) im Gegen-

satz zu depressiven Männern zeigen (z. B. Wut, aggressives und risikobehaftetes Verhalten) 

(225, 226).  

Alter 

Hinsichtlich des Alters zeigt sich ein uneindeutiges Bild. Während häufig von einer höheren 

Belastung jüngerer Personen durch die Pandemie ausgegangen wird, zeigten große Meta-

Analysen auch gehobenes Alter als Risikofaktor für ein reduziertes Wohlbefinden (92, 105). 

Anhand der bestehenden Literatur scheint depressive Symptomatik insgesamt bei jüngeren 

Personen während der COVID-19-Pandemie häufiger gewesen zu sein als bei älteren Perso-

nen. Es zeigte sich erneut eine deutliche Heterogenität der Studien mit unterschiedlichen Er-

gebnissen für einzelne Altersgruppen (227). Repräsentative Studien für Deutschland aus dem 

Jahr 2021 gehen von einer Prävalenz depressionsverdächtiger Symptomatik von 8.5 % bei 30- 

bis 44-Jährigen und von 13.6 % bei 45- bis 64-Jährigen aus. Über 60-jährige Studienteilneh-

mer waren zu 12.1 % von einer auffälligen Depressivität betroffen (227). Personen unter 30 

bzw. 25 Jahren schienen mehrheitlich am deutlichsten belastet. Alter erwies sich auch hin-

sichtlich generalisierter und pandemiebezogener Angst als uneindeutiger Prädiktor. Je nach 

Studie zeigte sich entweder keine statistisch signifikante Assoziation oder ein höheres Aus-

maß pandemiespezifischen Ängste zuungunsten von jüngeren oder älteren Probanden (96, 

203, 228). Eine ähnlicher Befund ergab sich für generalisierte Angst (217, 218, 229, 230).  

Die Effekte der Pandemie betrafen Personen in verschiedenen Altersabschnitten auf verschie-

dene Weise. Junge Erwachsene mussten zu Pandemiezeiten auf wichtige Übergangsriten wie 

das Begehen von Bildungsabschlüssen weitestgehend verzichten und sahen sich in der 
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Gestaltung ihres sozialen Lebens eingeschränkt. Dies konnte zu Problemen in der Identitäts-

bildung und zu fehlenden Erfahrungen und Unsicherheiten in verschiedenen Lebensbereichen 

(z. B. im beruflichen oder partnerschaftlichen Kontext) führen. Als Ursache für eine höhere 

psychische Belastung jüngerer Personen wurden demnach Beeinträchtigungen des Transiti-

onsprozesses dieser Altersgruppe diskutiert, der als anfällig für psychosoziale Einflüsse gilt 

(82). Auch war der Prozess der Entwicklung von Selbstständigkeit und der Emanzipation ge-

genüber den Eltern aufgrund der Pandemieumstände erschwert. Außerdem konnte diese Al-

tersgruppe aufgrund der wirtschaftlichen Auswirkungen der Pandemie von existenziellen Zu-

kunftsängsten betroffen sein (189). Personen mittleren Alters mussten sich durch die Pande-

mie mit Auswirkungen im Arbeitskontext arrangieren, was zu psychischem Stress führen 

konnte. Sowohl Änderungen des Arbeitsprozesses wie Kurzarbeit oder Home-Office als auch 

drohende Arbeitslosigkeit aufgrund der Rezession konnten die psychische Gesundheit negativ 

beeinflussen (224). Personen im erwerbsfähigen Alter können durch zusätzliche Belastungen 

im beruflichen Umfeld verglichen mit Rentnern zusätzlichen psychischen Stress erfahren. Wei-

tere Belastungen ergaben sich für Eltern durch vermehrte Betreuungsaufgaben (z. B. Heim-

unterricht oder Kinderbetreuung), die zu einer erhöhten Stressbelastung führen konnten (126). 

Ältere Personen waren der bestehenden Literatur nach sowohl gesundheitlich als auch psy-

chisch durch die Pandemie belastet. Als Erklärung wurden u. a. erhöhte gesundheitliche Sor-

gen bezüglich schwerer Krankheitsverläufe, aufgrund der Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe, 

diskutiert (211). Dazu ergeben sich in höherem Alter physische und kognitive Einschränkun-

gen, welche die Verarbeitung, Einordnung und Umsetzung pandemiebezogener Informationen 

erschweren und zu vermehrtem Stress führen können. In Häufigkeitsstudien zeigte sich jedoch 

dahingehend, dass jüngere Personen häufiger Verwirrung bei der Konfrontation mit Informati-

onen zu SARS-CoV-2 verspürten. Die Autoren verweisen hierbei auf das durch ausgiebigere 

(soziale) Mediennutzung ausufernde Informationsangebot, das zudem teils widersprüchliche 

Botschaften enthielt (114). Ein in diversen Studien nachgewiesener protektiver Einfluss höhe-

ren Alters schien in Verbindung mit einer im Vergleich zu jüngeren Personen höheren subjek-

tiven Resilienz zu stehen (231). 

Berufsabschluss und sozioökonomischer Status 

Der Berufsabschluss wies der Studienlage nach zumeist eine statistisch signifikante Assozia-

tion zum psychischen Befinden während der COVID-19-Pandemie auf. In der Sozialforschung 

bildet das Merkmal „Bildungsabschluss“ bzw. „Berufsabschluss“ eine bedeutende Kompo-

nente in der Definition des sozioökonomischen Status (232). Es zeigte sich, dass die sozio-

ökonomische Ungleichheit im Bereich der psychischen Belastung in den letzten Jahren an-

steigt. Anhand der GEDA-Daten von März 2019 bis Februar 2024 (n = 94 274) konnten Kersjes 

et al. 2025 zeigen, dass während der Pandemiejahre insb. Personen mit niedriger Bildung – 

bemessen anhand des Schul- und Berufsabschlusses – sowie mit geringem monatlichen 
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Netto-Äquivalenzeinkommen häufig ein auffälliges Ausmaß an depressiver Symptomatik nach 

PHQ-2 zeigten. Im Jahr 2019 wiesen 13.3 % der Personen mit niedrigerer Bildung depressi-

onsverdächtige Werte auf, während Personen mit mittlerer (10.7 %) oder hoher Bildung (5.6 %) 

hiervon weniger betroffen waren (233).  

Ein niedriger sozioökonomischer Status erwies sich während der Pandemie zudem mit einem 

auffälligen Maß an generalisierten Angstsymptomen assoziiert (217). Dies zeigte sich auch für 

COVID-19-bezogene Angst. Als statistisch signifikante Prädiktoren konnten hierbei das Erlei-

den finanzieller Einbußen und eine Verschlechterung der wirtschaftlichen Situation des eige-

nen Landes während der Pandemie identifiziert werden (F(1,363) = 22.85, p < .001) (234, 235). 

Einkommenseinbußen während der Pandemie, die bspw. durch Kurzarbeit entstanden, stan-

den zudem in statistisch signifikantem Zusammenhang mit generalisierten Angst- und depres-

siven Symptomen (OR = 1.25, 95%-KI: 1.25-1.95, p  < .001) (210). Eine Abnahme depressiver 

Symptomatik bei Personen mit niedrigem und mittlerem Bildungsabschluss, wie sie die GEDA-

Studie unerwarteterweise zu Beginn der Pandemie feststellen konnte, kann in einem Abbau 

arbeits- und alltagsbezogener Stressoren begründet sein (227). Man geht davon aus, dass 

durch die Reduktion beruflicher Pflichten sowie das vermehrte Einführen von Kurzarbeit und 

Home-Office beruflicher und alltäglicher Stress bei gewissen Personengruppen reduziert wer-

den konnte (227). Das Arbeiten im Home-Office ist den Autoren nach eher bei Personen hö-

herer Bildung zu erwarten. Niedrige Bildung erwies sich außerdem eng mit vermehrten Sorgen 

um eine Verschlechterung der finanziellen Situation verbunden. Dies erscheint plausibel, da 

Personen mit geringerer Bildung häufiger pandemiebedingte finanzielle Verluste angegeben 

hatten als solche mit höheren Bildungsabschlüssen (233, 236). Der Studienlage nach beein-

flusst Bildung auch krisenunabhängig die berufliche und wirtschaftliche Situation und ist zudem 

mit einer höheren Gesundheitskompetenz sowie dem Vorhandensein belastbarer psychosozi-

aler Ressourcen assoziiert (237, 238). Kompetenz im Umgang mit Informationen und Medien-

inhalten kann nachvollziehbarerweise eher bei Personen mit höherer Bildung erwartet werden. 

Dies gewinnt aufgrund der Erkenntnis, dass das Maß an subjektiver Informiertheit bzgl. CO-

VID-19 und der Pandemie sowie der Medienkonsum als weitere bedeutsame Faktoren für das 

psychische Wohlbefinden identifiziert werden konnten, an Bedeutung (106). Wissen über CO-

VID-19 erwies sich hierbei als protektiv gegenüber pandemiebezogenen Stressoren (186). 

Familien-/Beziehungsstatus 

Der Einfluss des Familienstatus auf das psychische Befinden während der Pandemie erwies 

sich der Studienlage nach als insgesamt relevanter Faktor hinsichtlich der psychischen Ge-

sundheit während der Pandemie. Die Mehrheit der Studien sieht eine nachteilige Prädisposi-

tion bei Alleinstehenden (im Sinne von ledigen und geschiedenen Personen) für pandemiebe-

dingte psychischen Belastungen. Fehlende Partnerschaft zeigte sich dementsprechend der 
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Studienlage nach als signifikanter Prädiktor für Depression (β = 0.062, p < 0.01), Einsamkeit 

(β = 0.151, p < .001) und Angst (β = 0.055, p < .01). Diese Effekte gehen bereits aus präpande-

mischen Daten hervor (97). Alleinstehende betraf außerdem ein höheres Risiko unter pande-

miebezogener Angst zu leiden (χ2 = 14.58, p = .024) (235). Partnerschaft ist ein bedeutsamer 

Aspekt für das Erleben sozialer Unterstützung. Belastbare soziale Ressourcen und soziale 

Unterstützung konnten protektiv hinsichtlich der psychischen Belastung durch Ängste im Rah-

men der COVID-19-Pandemie wirken (186, 202, 239). Entsprechend waren Personen die ins-

gesamt weniger soziale Ressourcen aufwiesen häufiger einsam und wiesen eine höhere Be-

lastung auf (102). 

Raucherstatus 

In einer japanischen Studie von Takahashi et al. 2025 erwies sich Rauchen (OR = 1.2, 95%-

KI: 1.1-1.3) und eine geringe körperliche Aktivität (unter 4000 Schritte pro Tag) (OR = 0.9, 95%-

KI: 0.8-0.99) einen signifikanten Zusammenhang mit einem auffälligen Ausmaß an Depressi-

vität auf (240). Insgesamt wird nach Studienlage von einer eher geringen Assoziation ausge-

gangen (241). Nach Studienlage stellt sowohl aktiver als auch ehemaliger chronischer Tabak-

konsum einen Risikofaktor für die Entstehung von Depression dar (242, 243). Die Datenlage 

zur Mortalität ehemaliger sowie aktiver Raucher bei COVID-19 erscheint unerwarteterweise 

uneindeutig. Es zeigte sich in Meta-Analysen zur Assoziation von Tabakkonsum und SARS-

CoV-2-Infektionswahrscheinlichkeit, Hospitalisierung sowie Mortalität bei COVID-19, dass so-

wohl aktives Rauchen als auch ehemaliger chronischer Tabakkonsum die Krankheitsschwere 

(Raucher: RR = 1.25, 95 %-Credible Intervall (CrI): 0.85-1.93; Ex-Raucher: RR = 1.52, 

CrI = 1.13-2.07) und Mortalität (Raucher: RR = 1.22, 95%-CrI = 0.78-1.94; Ex-Raucher: 

RR = 1.39, 95% CrI =  1.09-1.87) wohl negativ beeinflussen (244).  

Übergewicht/Adipositas 

Übergewicht und Adipositas sind bekannte Risikofaktoren für einen schweren COVID-19-Ver-

lauf (245). Adipositas ist diesbezüglich mit einem 1.4-fach erhöhten relativen Risiko 

(RR = 1,42, 95%-KI: 1.24-1.63, p < .001, I2 = 67.94 %) verbunden, wobei sich das Risiko bei 

adipösen Patienten über 65 Jahren noch weiter erhöht (RR = 2.54, 95%-KI: 1.62-3.67, p < .001, 

I2 = 89.33 %) (246). Es wird ein biologischer Zusammenhang zwischen der Schwere einer CO-

VID-19-Ekrankung und Übergewicht und Adipositas vermutet. Diskutiert werden hierbei u. a. 

ein Einfluss der ACE-2-exprimierenden Adipozyten, erhöhte Angiotensin 2-Spiegel und eine 

gesteigerte Expression proinflammatorischer Zytokine wie Tumornekrosefaktor (TNF)-α und 

IL-6 (246–248). Jokela et al. 2023 gehen aufgrund ihrer Meta-Analyse bei Personen mit Adi-

positas (BMI ≥ 30 kg/m2) von einem um 33 % erhöhten Risiko aus an Depression zu erkranken 

(OR = 1.33, 95%-KI: 1.19-1.48) (249). Dass Körpergewicht und Depressivität assoziiert sind, 

zeigt sich anhand diverser klinischer Studien. Hierbei ist jedoch aufgrund der Vielzahl 
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möglicher Störfaktoren in Bezug auf Übergewicht und Adipositas, die statistische Untersu-

chung einer Kausalität erschwert. Konfundierungseffekte ergeben sich aus den möglichen Um-

ständen Betroffener hinsichtlich deren psychischer und gesundheitlicher Verfassung, deren 

sozialer bzw. partnerschaftlicher Funktion sowie deren beruflicher und ökonomischer Konsti-

tution (250). Es erscheint anhand der Studienlage plausibel, dass übergewichtige Personen 

durch die COVID-19-Pandemie in besonderem Maße belastet waren. Nach den Daten der 

Haushaltsbefragungen der Statistischen Ämtern des Bundes und der Länder (Mikrozensus) 

betraf Übergewicht in Deutschland im Jahr 2021 61 % der Männer und 38 % der Frauen. Als 

adipös wurden 18 % der Männer und 13 % der Frauen eingestuft (251). Mit höherem Alter und 

niedrigerem Bildungsstatus steigt die Prävalenz von Übergewicht und Adipositas. Insgesamt 

nimmt Übergewicht und Adipositas in Deutschland zu (252). Während der ersten Pandemie-

phasen zeigte sich anhand der für Deutschland repräsentativen GEDA-Befragungen im Zeit-

raum von April bis August 2020 ein signifikanter Anstieg des Körpergewichts und des Body-

Mass-Index (BMI). Der BMI stieg hierbei im Vergleich zur Vorjahreserhebung von 25.9 kg/m2 

auf 26.4 kg/m2 (253). Dieser Anstieg setzte sich im weiteren Verlauf der Pandemie nicht fort 

(254). 

SARS-CoV-2-Impfstatus 

Hinsichtlich des Impfstatus konnte gezeigt werden, dass gegen SARS-CoV-2 geimpfte Perso-

nen ein geringeres Niveau an Depressivität, Angst und Stress aufwiesen als ungeimpfte Per-

sonen (255). Einerseits ergab sich durch die Impfung ein psychisch entlastender Effekt durch 

den immunologischen Schutz vor einer Infektion oder einem schweren Krankheitsverlauf, an-

dererseits berichteten ungeimpfte Personen häufiger Konflikte bzgl. der Coronavirus-Schutz-

maßnahmen und -Impfungen innerhalb des Familien- und Freundeskreises sowie am Arbeits-

platz. Zudem empfanden nach Studienlage Ungeimpfte die gesetzlichen Einschränkungen und 

die Notwendigkeit eines Impfnachweises als belastend. Unter geimpften Personen war die 

Sorge vor einer SARS-CoV-2-Infektion einer nahestehenden Person und vor Long-COVID im 

Falle einer Infektion höher als bei Ungeimpften. Als Gründe für Ablehnung einer Impfung wurde 

zumeist die Sorge vor Nebenwirkungen sowie Unsicherheit bzgl. der Wirksamkeit der Impfung 

angegeben (116). Depressivität, Symptome generalisierter Angst sowie ein geringes Ausmaß 

an spezifischen pandemiebezogenen Ängsten wie Sorgen vor einer SARS-CoV-2-Infektion 

zeigten sich als signifikante Prädiktoren für Impfskepsis und -ablehnung (256).  

Persönlichkeitsmerkmale 

Es stellte sich heraus, dass spezifische Persönlichkeitsmerkmale – im Sinne des Fünf-Fakto-

ren-Modells der Persönlichkeitspsychologie (Offenheit, Gewissenhaftigkeit, Extraversion, Ver-

träglichkeit und Neurotizismus) – begünstigend für das psychische Wohlbefinden während der 

Pandemie waren. Personen die hohe Werte für Gewissenhaftigkeit und einen wenig 
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ausgeprägten Neurotizismus aufweisen, zeigten sich entsprechend, anhand der Studienlage, 

weniger psychisch belastet (106, 257). Optimismus, Achtsamkeit und eine positive Selbstwirk-

samkeitserwartung konnten zudem als protektive Faktoren gegenüber pandemiebezogenen 

Ängsten identifiziert werden (258). Mit einem erhöhten Ausmaß an Angst waren eine geringe 

Ungewissheitsintoleranz und eine Neigung zu Emotionsunterdrückung assoziiert (102). Im 

Sinne Spielbergers Auffassung von „Angst als Eigenschaft“ (state-anxiety), unter der die An-

fälligkeit für Angstreaktionen als relativ feste Eigenschaft des Einzelnen zu verstehen ist, und 

„Angst als Zustand“ (trate-anxiety), die das Vorliegen von typischen Angstsymptomen meint, 

erwiesen sich nach State-Trait-Anxiety Inventory (STAI) sowohl eine erhöhte Zustands-Angst 

als auch Eigenschafts-Angst als signifikante Prädiktoren für ein erhöhtes Ausmaß an pande-

miebezogener Angst (235, 259–261).  

SARS-CoV-2-Infektion 

Ein weiterer Risikofaktor für eine reduzierte psychische Gesundheit bestand in einer COVID-

19-Erkrankung selbst. Es zeigte sich, dass eine SARS-CoV-2-Infektion psychologischen 

Stress, Depressivität und Angstsymptome auslösen konnte (102, 262). Zudem ist Depressivi-

tät als eines der Symptome bei Long-COVID und PCS beschrieben (48). 

Somatische und psychische Vorerkrankungen 

Ein robuster Risikofaktor für eine hohe psychische Belastung in der Pandemie zeigte sich im 

Vorliegen somatischer sowie insb. psychischer Vorerkrankungen (210). Die Prävalenz depres-

sionsverdächtiger Symptomatik unter Personen mit einer chronischen körperlichen Erkran-

kung wurde in einer Meta-Analyse mit internationalen Studien mit 20.78 % (vs. Gesunde: 

17.03 %) angegeben (105). Einerseits ist von einer grundsätzlich höheren psychischen Belas-

tung im Rahmen der Grunderkrankung auszugehen, andererseits können funktionelle Ein-

schränkungen insb. in Krisenzeiten zu einer ausgeprägten psychischen Belastung führen. Die 

Gruppe der Personen mit psychischen und somatischen Vorerkrankungen, aus denen sich die 

Studienpopulation der vorliegenden Untersuchung rekrutierte, wird hinsichtlich ihrer psychi-

schen Gesundheit der COVID-19-Pandemie im Kapitels 5.2 konkret diskutiert. 

Anhand der dargestellten Befunde kann zusammenfassend festgehalten werden, dass psy-

chische Belastung, während der COVID-19-Pandemie in Abhängigkeit zu soziodemografi-

schen, ökonomischen und gesundheitlichen Faktoren und Merkmalen stand. Als eindeutig ver-

mehrt belastet erwiesen sich nach bestehender Literatur Frauen, Personen mit niedriger Bil-

dung und niedrigem sozioökonomischem Status sowie psychisch und somatisch Vorerkrankte. 

Das Alter erwies sich als uneindeutiger Prädiktor. Mit Einschränkungen kann für Deutschland 

eine höhere Belastung bei jüngeren Personen angenommen werden. Die dargestellten Er-

kenntnisse und Erklärungsansätze bilden die Grundlage für die spätere Analyse der Zusam-

menhänge zwischen den in dieser Arbeit erhobenen soziodemografischen und klinischen 
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Merkmalen der Probanden und den gemessenen Parametern für psychische Belastung. Die 

kritische Betrachtung der Faktoren und Merkmale dient somit der fundierten Identifikation vul-

nerabler Gruppen innerhalb der Studienpopulation. 

5.1.4 Pandemiebedingte psychische Belastung im klinischen Kontext 

Wie aus den dargelegten Erkenntnissen zur psychischen Gesundheit der Bevölkerung wäh-

rend der COVID-19-Pandemie hervorgeht, waren pandemiebedingte Belastungsfaktoren in 

der Lage das psychische Wohlbefinden in Form einer Zunahme von Angst- und depressiver 

Symptomatik zu beeinträchtigen. Es zeigten sich hierbei klare Differenzen im Ausmaß dieser 

Beeinträchtigung anhand sozialer und medizinischer Merkmale zuungunsten gewisser vul-

nerabler Gruppen. Als außergewöhnlich belastet konnten Frauen, Personen eines niedrigeren 

sozialökonomischen Status und eher jüngeren Alters sowie insb. solche mit somatischen und 

psychischen Vorerkrankungen gelten (92). 

Die psychische Gesundheit des Kollektivs vorerkrankter Personen wurde einerseits durch die 

dargestellten allgemeinen pandemiebedingten Belastungen (z. B. Kontaktbeschränkungen, fi-

nanzielle Sorgen und Einbußen, Ungewissheit) gefährdet, andererseits ergaben sich additive 

gruppenspezifische Stressoren, wie Beeinträchtigungen der medizinischen Versorgung mit 

konsekutivem Mangel oder Diskontinuität diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen, 

Änderungen im Behandlungsprozess oder elevierten gesundheitlichen Ängsten angesichts ei-

nes erhöhten Risikos für schwere Erkrankungsverläufe im Falle einer SARS-CoV-2-Infektion 

(5, 211). 

Für Personen mit diversen somatischen und psychischen Erkrankungen stellt die medizinische 

Rehabilitation eine bedeutende Säule in der Gesundheitsversorgung, mit erwiesenem Nutzen 

für den Erhalt und die Verbesserung der körperlichen Funktionsfähigkeit sowie der psychi-

schen Gesundheit dar (263). Patienten mit Rehabilitationsbedarf sowie solche in Rehabilitation 

können der aktuellen Studienlage nach, aufgrund spezifischer somatischer und psychischer 

Gegebenheiten grundsätzlich und demnach pandemieunabhängig als psychisch mehr belas-

tet und besonders vulnerabel für zusätzliche psychische Belastungen gelten. Die zusätzlichen 

Stressoren, die sich aus der COVID-19-Pandemie ergaben, konnten entsprechend das in die-

ser Studie untersuchte Klientel der Rehabilitationspatienten besonders belasten. 

Um ein Verständnis für die psychische Gesundheit und die Vulnerabilität von Rehabilitations-

patienten zu schaffen und um die Studienergebnisse in den Kontext der COVID-19-Pandemie 

und deren Auswirkungen auf Rehabilitationspatienten einzuordnen, werden im folgenden Ka-

pitel neben allgemeinen Informationen zur medizinischen Rehabilitation in Deutschland sowohl 

relevante krankheitsassoziierte Einflussfaktoren auf das psychische Wohlbefinden der Studi-

enpopulation als auch die Auswirkungen der pandemiebedingten Veränderungen auf die 
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medizinischen Versorgung – insb. im Hinblick auf den Rehabilitationsprozess – anhand der 

bestehenden Literatur dargestellt. 

 

Dieses Kapitel widmet sich der Betrachtung der rehabilitations- und pandemiespezifischen 

Faktoren, die einen relevanten Einfluss auf die psychische Gesundheit von Rehabilitationspa-

tienten aufweisen. Anhand der Studienlage wird hierbei primär auf die in dieser Studie unter-

suchten soziodemografischen und gesundheitsbezogenen Merkmale eingegangen. Zunächst 

erfolgen allgemeine Ausführungen zu den Aufgaben, Zielen und Inhalten stationärer medizini-

scher Rehabilitation. Nach der Darstellung grundlegender Zusammenhänge zwischen soma-

tischer und psychischer Komorbidität werden darauf aufbauend die in dieser Arbeit betrachte-

ten Rehabilitationsfachrichtungen hinsichtlich Patientenklientelen, Erkrankungen und Thera-

pien indikationsspezifisch vorgestellt. Hierbei werden relevante psychische Aspekte bei den 

untersuchten Rehabilitationsindikationen anhand der Studienlage herausgearbeitet, um die in 

den folgenden Kapiteln dargestellten Auswirkungen der Pandemie auf die medizinische Re-

habilitation und die Folgen der COVID-19-Pandemie für psychische Gesundheit der Studien-

population nachvollziehbar zu machen. 

5.2.1 Definition, Ziele und Inhalte medizinischer stationärer Rehabilitation 

Welchen Stellenwert die medizinische Rehabilitation in der Gesundheitsversorgung in 

Deutschland einnimmt wird anhand der Anzahl an Reha-Anträgen und erbrachten Reha-Leis-

tungen deutlich. Nach Daten der Deutschen Rentenversicherung (DRV) schlossen im Jahre 

2021 711 637 Erwachsene stationäre Leistungen zur medizinischen Rehabilitation ab. Dies 

entspricht etwa 80 % aller Leistungen zur medizinischen Rehabilitation (inklusive Kinder- und 

Jugendlichenrehabilitation) und spiegelt den Umstand wider, dass medizinische Rehabilitation 

trotz des generellen Trends zur ambulanten Rehabilitation zumeist stationär durchgeführt wird 

(vergleiche 2010: 84 %) (22). Im Mittel betrug die Dauer einer stationären Rehabilitationsmaß-

nahme im Jahr 2021 etwa 29 Tage. Die Behandlungsdauer bleibt über die Rehabilitationsfach-

richtungen hinweg seit Jahren weitestgehend stabil (22, 264). Das Durchschnittsalter bei Ab-

schluss einer ambulanten oder stationären Rehabilitation lag 2021 sowohl bei Frauen als auch 

bei Männern zwischen 53 und 54 Jahren (264). 

Nach Definition der WHO beinhaltet Rehabilitation alle Maßnahmen, die darauf abzielen, die 

Auswirkungen körperlicher und seelischer Beeinträchtigungen zu reduzieren und Betroffenen 

soziale Integration und Teilhabe zu ermöglichen (265). Der medizinischen Rehabilitation 

kommt hierbei die Aufgabe zu, somatische und psychische Defizite zu behandeln, um Funkti-

onalität und Teilhabe der Patienten wiederherzustellen oder zu erhalten (266). In Deutschland 
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gilt Rehabilitation als soziale Leistungen und ist dementsprechend im Sozialrecht verankert. 

In § 1 des Neunten Sozialgesetzbuchs (SGB), welches die „Rehabilitation und Teilhabe von 

Menschen mit Behinderungen“ regelt, ist festgelegt, dass „Menschen mit Behinderungen oder 

von Behinderung bedrohte Menschen“ Leistungen erhalten, „um ihre Selbstbestimmung und 

ihre volle, wirksame und gleichberechtigte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu fördern, 

Benachteiligungen zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken“. Diese Leistungen umfassen 

gemäß § 5 SGB IX neben denjenigen zur medizinischen Rehabilitation auch solche zur Teil-

habe am Arbeitsleben, an Bildung und Gemeinschaft sowie zur Sicherung des Unterhalts. Die 

medizinische Rehabilitation stellt dementsprechend einen wesentlichen Bestandteil der Ge-

sundheitsversorgung in Deutschland dar. Gemäß § 42 Absatz 1 SGB IX verfolgen Rehabilita-

tionsleistungen das Ziel „Behinderungen einschließlich chronischer Krankheiten abzuwenden, 

zu beseitigen, zu mindern, auszugleichen, eine Verschlimmerung zu verhüten oder Einschrän-

kungen der Erwerbsfähigkeit und Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu min-

dern, eine Verschlimmerung zu verhindern sowie den vorzeitigen Bezug von laufenden Sozi-

alleistungen zu verhüten oder laufende Sozialleistungen zu mindern“. Im Falle vieler Rehabili-

tationspatienten ist eine Heilung der Erkrankung, die eine Rehabilitationsmaßnahme indiziert, 

durch medizinische Maßnahmen nicht möglich, sodass als prinzipielles Ziel die „Erlangung 

von größtmöglicher Autonomie in relevanten Teilhabebereichen“ gilt (267). Die Voraussetzun-

gen für die Bewilligung einer Rehabilitationsmaßnahme sind nach § 10 Abs. 1 SGB VI eine 

bestehende oder drohende Minderung oder Gefährdung der Erwerbsfähigkeit durch Krankheit 

oder Behinderung (Rehabilitationsbedürftigkeit) und die Möglichkeit der Verbesserung oder 

Wiederherstellung der Erwerbsfähigkeit oder die Möglichkeit des Erhalts des Arbeitsplatzes 

(positive Rehabilitationsprognose). 

Das bio-psycho-soziale Modell der WHO, welches als zentrale Bestandteile neben körperli-

chen Funktionen, die Aktivität und Teilhabe von Patienten sowie Kontextfaktoren berücksich-

tigt, bildet die methodische Grundlage zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs, an dem sich 

diagnostische und therapeutische Maßnahmen orientieren. Zur strukturierten Erfassung dieser 

Dimensionen dienen Beurteilungsinstrumente wie die International Classification of Function-

ing, Disability and Health (ICF) oder die Indikatoren des Reha-Status (IRES) (268). Sind die 

individuellen Rehabilitationsziele aufgrund der Beeinträchtigungen oder der „körperlichen und 

psychischen Belastbarkeit“ der Patienten weder durch eine ambulante Behandlung noch durch 

eine ambulante medizinische Rehabilitation zu erreichen, besteht Anspruch auf eine stationäre 

medizinische Rehabilitation (vgl. § 40 Abs. 1 und 2 SGB V) (267). Gründe hierfür können die 

Notwendigkeit einer ärztlichen Überwachung und pflegerischen Versorgung oder eine erfor-

derliche Behandlung in Wohnortnähe (z. B. bei Mobilitätseinschränkungen) sein. Es gelten die 

Grundsätze „Rehabilitation vor Rente“, „Rehabilitation vor Pflege“ und „ambulant vor stationär“ 

(269). Eine Art der medizinischen Rehabilitation ist die Anschlussrehabilitation oder 
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Anschlussheilbehandlung, die bei diversen Erkrankungen oder nach invasiven Behandlungen 

unmittelbar, spätestens jedoch zwei Wochen nach der Akutbehandlung, auf den stationären 

Krankenhausaufenthalt folgt (270). 

Leistungsträger der medizinischen Rehabilitation sind u. a. die GKV, die DRV, die Träger der 

gesetzlichen Unfallversicherung sowie die Bundesagentur für Arbeit, wobei sich deren Zustän-

digkeit nach Personengruppe (Rentner, Arbeitnehmer etc.) und nach den Umständen der Ent-

stehung des Rehabilitationsbedarfs (Arbeitsunfall, chronische Erkrankung etc.) richtet (vgl. § 6 

Abs. 1 SGB IX). Den Rehabilitationsträgern obliegt nach den gesetzlichen Vorgaben neben 

der Finanzierung auch die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs bzw. die Einschätzung des 

Rehabilitationspotentials und die Sicherstellung geeigneter individueller Rehabilitationsange-

bote für die Rehabilitanden (271).  

Medizinische Rehabilitation kann in Abhängigkeit von Erkrankung und Rehabilitationszielen 

eine Vielzahl von Behandlungen und unterstützenden Angeboten beinhalten. Diese umfassen 

neben der medizinischen ärztlichen Behandlung u. a. Maßnahmen der physikalischen, Physio- 

und Ergotherapie, Logopädie und Krankenpflege (vgl. § 42 Abs. 1-3 SGB IX). Neben diesen 

somatisch orientierten Interventionen sind – aufgrund einer häufigen psychischen Belastung 

und Komorbidität bei chronischen Erkrankungen – die psychologische Behandlung und psy-

chosoziale Unterstützung von Rehabilitationspatienten ein notwendiger und integraler Be-

standteil der rehabilitativen Behandlung, um die Rehabilitationsziele zu erreichen und die Ge-

sundheit der Patienten und deren Teilhabe positiv zu beeinflussen (267). 

Im Folgenden werden, um die generelle psychische Belastung bei chronischen somatischen 

und psychischen Vorerkrankungen nachvollziehen zu können, grundlegende Mechanismen 

psychischer und somatischer Komorbidität anhand der Studienlage skizziert.  

5.2.2 Mechanismen psychischer und somatischer Komorbidität 

Die mehrdimensionalen und ätiologischen Zusammenhänge somatischer und psychischer Er-

krankungen werden im folgenden Kapitel erläutert. Diese theoretischen Ausführungen dienen 

dem Verständnis für die in den darauffolgenden Kapiteln beschriebenen psychischen Aspekte 

der untersuchten Rehabilitationsindikationen. 

Nach gängigen Modellen zur Ätiologie psychischer und somatischer Komorbidität ist hierbei 

von verschiedenen und multifaktoriellen Ursachen auszugehen. Neben einer zufälligen 

Koexistenz sind verschiedene biologische, psychische sowie soziale Bedingungen relevant, 

die bei somatischen Erkrankungen eine psychische Störung und dementsprechend das Auf-

treten von Depressivität und Angstsymptomen begünstigen (272). Wie bspw. anhand der Hy-

pothyreose-induzierten Depression gezeigt werden konnte, können psychische Erkrankungen 

durch biologische Veränderungen, welche auf eine bestehende somatische Erkrankung 
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zurückzuführen sind, entstehen (273, 274). Des Weiteren sind körperlich erkrankte Patienten 

durch mögliche Nebenwirkungen einer v. a. medikamentösen Therapie potenziell gefährdet 

bspw. depressive Symptome zu entwickeln (275). Zudem kann bei Vorliegen einer geneti-

schen Prädisposition durch das Hinzutreten biologischer Veränderungen im Rahmen einer so-

matischen Erkrankung eine psychische und kognitive Störung entstehen. Dies konnte bspw. 

für Schizophrenie, Depression und Angststörungen bei Nebenniereninsuffizienz und konseku-

tivem Mangel an Glukokortikoiden beobachtet werden (276). Zudem führen bestimmte gene-

tische Bedingungen (z. B. erhöhte IL-1β- und TNF-α-Expression bei spezifischen genetischen 

Polymorphismen) neben ihrer Assoziation zu depressiven Erkrankungen zu einer herabge-

setzten Wirksamkeit antidepressiver Medikamente (277, 278). 

Des Weiteren kann aus psychologischer Perspektive das Erleben einer schweren respektive 

hoch belastenden chronischen Erkrankung oder deren Behandlung ein traumatisches Ereignis 

und eine starke psychische Belastung mit vermehrtem Disstress bedeuten (279). Diese Er-

krankungen stellen potenzielle Risikofaktoren für das Auftreten posttraumatischer Belastungs-

störung (PTBS), Anpassungs-, Angst- sowie depressiven Störungen dar (280, 281). Das Ent-

stehen und Ausmaß psychischer Symptome und Erkrankungen ist hierbei abhängig von po-

tenziell protektiven psychischen und sozialen Faktoren wie der Persönlichkeit, dem individuel-

len Coping-Verhalten oder den sozialen Ressourcen des Betroffenen (282). Außerdem ist be-

kannt, dass psychische Erkrankungen das Erleben körperlicher Symptome beeinflussen kön-

nen. Da Schmerzen mit einer erhöhten psychischen Belastung einhergehen, können diese 

das Entstehen von Angst (z. B. vor Bewegung) und depressiver Symptomatik begünstigen. 

Dieser Circulus vitiosus ist bspw. anhand der verstärkten Schmerzwahrnehmung, wie sie bei 

depressiven Störungen beschrieben ist und welche mit einer Chronifizierung des Schmerzes 

assoziiert wird, nachzuvollziehen (283). Zur Entstehung anhaltender oder rezidivierender De-

pressivität und Angstsymptomatik tragen bei einer körperlichen Erkrankung zudem die indivi-

duellen krankheitsbedingten Folgen bei, die sich aus den Symptomen oder Funktionsein-

schränkungen ergeben. Mögliche zusätzliche psychische Stressoren, wie Ängste vor Krank-

heitsprogress und Tod, können darüber hinaus bei chronischen Erkrankungen zu einer über-

mäßigen Stressbelastung führen und psychische Symptome und Erkrankungen bedingen 

(284). Weitere psychosoziale Faktoren bestehen u. a. in einer sozialen Isolierung durch die 

Erkrankung (z. B  bei Mobilitäts- oder Sprachbeeinträchtigungen) oder durch Stigmatisierung, 

dem Verlust protektiver sozialer Unterstützung oder die Gefährdung des sozioökonomischen 

Status bei bspw. drohender Arbeitsunfähigkeit (285). Viele dieser Mechanismen lassen sich 

im Sinne des bereits vorgestellten Vulnerabilitäts-Stress-Modell erklären (286). 

Zudem ist eine Assoziation zwischen körperlicher sowie psychischer Beeinträchtigung und 

nachteiligem Gesundheitsverhalten beschrieben. Dies kann einerseits psychisch und kognitiv 

durch geringe Selbstwirksamkeitserwartung oder Antriebsminderung im Rahmen einer 
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Depression bedingt sein oder körperliche Gründe, wie Schmerzen oder Funktionalitätsdefizite, 

haben. Incompliance bzgl. therapeutischer Maßnahmen, ungünstiges Ess-, Konsum- oder Be-

wegungsverhalten kann hierbei die psychische und somatische Gesundheit weiter gefährden 

(287, 288). Psychische Erkrankungen, wie Depressionen oder Angststörungen können dem-

entsprechend wiederum mitverantwortlich für die Entstehung einer körperlichen Erkrankung 

sein. Auch dies hat neben neuro-/biologischen Ursachen, Gründe im Gesundheitsverhalten 

betroffener Personen (289). DiMatteo et al. 2000 zeigten in einer Übersichtsarbeit eine signi-

fikante Assoziation von Depression und Incompliance der Patienten gegenüber der Kontroll-

gruppe ohne depressive Erkrankung (OR = 3.03, 95%-KI: 1.96-4.89) (290). Aus den Abrech-

nungsdaten der gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands des Jahren 2016 (n = 59 561 310) 

zeigte sich eine erhöhte körperliche Komorbidität bei Personen mit Borderline-Persönlichkeits-

störung (BPS), psychotischen Störungen, bipolaren Störungen und schwerer unipolarer De-

pression. Dies betraf sowohl „infektiöse, endokrine/ernährungs-/stoffwechsel- oder kreislauf-

bedingte sowie respiratorische“ Erkrankungen. Zudem zeigt sich im Falle dieser Erkrankungen 

eine erhöhte Mortalität. Aus den Nebenwirkungen von Medikamenten wie gewissen Psycho-

pharmaka kann bspw. ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko entstehen, welches zu Infarkten 

oder malignen Herzrhythmusstörungen führen kann (291). 

Aufgrund der Datenlage zeigt sich die Bedeutung eines multimodalen Behandlungskonzepts 

unter Einbeziehung psychologischer Diagnostik und Behandlung (286). Psychologische und 

psychotherapeutische Interventionen mit Ziel der Symptomreduzierung, Kompetenzentwick-

lung, Steigerung der Selbstwirksamkeitserwartung und Vermittlung eines positiven Selbstkon-

zepts können – insb. bei Personen mit Anfälligkeiten für eine psychische Erkrankung, zu denen 

Personen mit körperlichen Vorerkrankungen und solche mit vermehrter psychosozialem 

Stressbelastung zählen – zur Resilienz gegenüber psychischem Stress beitragen (18, 292, 

293). 

Zusammengefasst können somatische Erkrankungen auf verschiedene Weise das Entstehen 

psychischer Symptome und Störungen begünstigen. Vice versa können die Folgen einer psy-

chischen Erkrankung auch negative Folgen auf die somatische Gesundheit haben. Entspre-

chend können Personen mit chronischen somatischen sowie psychischen Erkrankungen als 

besonders prädisponiert für das Auftreten von Angst- und depressiven Symptomen bzw. Stö-

rungen gelten. Inwieweit dies der wissenschaftlichen Literatur zu diesem Thema nach in der 

untersuchten Studienpopulation zutrifft, erörtert das folgende Kapitel, welches seinen Fokus 

auf das psychische Befinden von Rehabilitationspatienten legt. 
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5.2.3 Medizinische und psychische Aspekte der untersuchten Rehabilitationsindikati-

onen 

Auf Grundlage dieser theoretischen Ausführungen werden in diesem Kapitel zunächst pande-

mieunabhängig bedeutsame Aspekte der betrachteten Rehabilitationsindikationen dargestellt. 

Hierbei wird neben allgemeinen Informationen zu den jeweiligen Fachrichtungen (v. a. demo-

grafische Merkmale, typische Erkrankungen und Therapien) insb. auf psychische und rehabi-

litationsspezifische Gesichtspunkte eingegangen. Diese Ausführungen ermöglichen einerseits 

eine Einordnung der Studienergebnisse in den Kontext der psychischen Gesundheit bei chro-

nischen Erkrankungen, andererseits sollen auf deren Grundlage, die in den folgenden Kapiteln 

dargestellten Auswirkungen der COVID-19-Pandemie besser nachvollzogen werden können. 

Die dieser Arbeit zugrunde liegende Studie umfasste Probanden aus der orthopädischen, 

rheumatologischen, onkologischen, kardiologischen sowie psychosomatischen Rehabilitation 

und gewann Erkenntnisse zu deren psychischem Befinden während der COVID-19-Pandemie. 

Ein relevanter Aspekt in der Untersuchung der psychischen Gesundheit dieses Patientenkol-

lektivs ist die zumeist grundsätzlich erhöhte psychische Belastung bspw. in Form häufiger 

komorbider Depressivität oder Angstsymptomatik. Die ausgeprägte psychische Belastung bei 

vielen chronischen Erkrankungen begünstigt dabei das Entstehen psychischer Störungen. Pa-

tienten mit bspw. rheumatoider Arthritis (RA), Herzerkrankung, Diabetes mellitus oder Lun-

generkrankung wiesen entsprechend bereits vor der Pandemie eine signifikant höhere Prä-

valenz von Angststörungen auf als die Allgemeinbevölkerung (294). 

Den Befunden diverser Studien nach stellen Patienten in stationärer Rehabilitation eine psy-

chisch vulnerable Gruppe dar und wiesen dementsprechend bereits in präpandemischen Un-

tersuchungen eine erhöhte psychische Belastung und vermehrt psychische Erkrankungen auf. 

Multizentrische Studien mit Patienten aus verschiedenen Rehabilitationskliniken aus der Zeit 

vor COVID-19 zeigten, dass unter Rehabilitationspatienten verschiedener somatisch-orientier-

ter Fachrichtungen insgesamt hohe Prävalenzen eines abklärungsbedürftigen Ausmaßes an 

Angst und depressiver Symptomatik anzutreffen waren (295, 296). Verglichen mit der Allge-

meinbevölkerung ergibt sich bei chronischen somatischen Erkrankungen ein 2-fach erhöhtes 

Risiko für das Vorliegen einer psychischen Störung (OR = 2.2, 95%-KI = 1.8-2.7, p < .01) (296). 

Als häufige mit somatischer Erkrankung assoziierte psychische Störungen wurden hierbei 

Angststörungen (z. B. Agoraphobie, Panikstörung und spezifischen Phobien) sowie depres-

sive Störungen (z. B. Dysthymien und depressive Episoden) identifiziert (295, 296). Die Prä-

valenzraten psychischer Störungen respektive eines auffälligen Ausmaßes psychischer Be-

lastung sowie depressiver und Angstsymptomatik bei somatischen Vorerkrankungen weisen 

studienabhängige Schwankungen auf und erscheinen nach Studienlage insb. mit bestimmten 

soziodemografischen und gesundheitlichen Faktoren assoziiert. Eine erhöhte Vulnerabilität 
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zeigten in diesem Zusammenhang Frauen, Alleinstehende und multimorbide Patienten (286, 

295, 297). Anhand diverser Studien zeigte sich, dass Patienten mit onkologischen, kardiovas-

kulären oder muskuloskelettalen Erkrankungen, wie sie auch in dieser Arbeit untersucht wur-

den, häufig eine psychische Komorbidität aufweisen (298–300). Das Ausmaß psychischer Be-

lastung unterscheidet sich anhand der bestehenden somatischen Erkrankungen, wobei nach 

Studienlage onkologische Patienten eher eine starke psychische Belastung aufzuweisen 

scheinen, während kardiologische Patienten einigen Studien nach geringer belastet erschie-

nen (295, 301). Psychische Komorbidität geht mit einer signifikanten Reduktion der Lebens-

qualität einher und stellt einen Risikofaktor für eine erhöhte Mortalität dar (12, 302–304). Psy-

chische Erkrankungen sind zudem ein relevanter Faktor für Arbeitsunfähigkeit und eine vor-

zeitige Berentung, sodass die psychische Gesundheit somatisch Erkrankter auch gesund-

heitsökonomisch bedeutend ist (295).  

Zusammenfassend konnte dargelegt werden, dass somatisch erkrankte Personen häufig eine 

erhöhte psychische Belastung aufweisen und im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung vermehrt 

von psychischer Belastung insb. in Form depressiver Symptome und Störungen betroffen sind. 

Im Folgenden wird die allgemeine psychische Konstitution von Patienten der untersuchten 

Rehabilitationsindikationen beleuchtet. Zudem werden relevante allgemeine Informationen zu 

den Erkrankungen und deren rehabilitativer Behandlung berichtet. Dies ermöglicht ein Ver-

ständnis für die grundsätzliche psychische Situation von Rehabilitationspatienten und dient 

der Einordnung der in den darauffolgenden Teilen erörterten psychischen Auswirkungen der 

COVID-19-Pandemie auf die Studienpopulation. 

5.2.3.1 Medizinische Rehabilitation bei muskuloskelettalen Erkrankungen 

In der hier vorliegenden Studie waren unter den Studienteilnehmern analog zur Allgemeinbe-

völkerung muskuloskelettale Erkrankungen (MSKE) häufig. Epidemiologische und rehabilita-

tive Aspekte sowie relevante psychische Gesichtspunkte dieser Erkrankungen werden in den 

folgenden Abschnitten anhand der bestehenden Literatur beschrieben. 

MSKE werden sowohl von orthopädischen als auch von rheumatologischen Rehabilitations-

einrichtungen betreut. Zum breiten Spektrum der MSKE gehören zusammengefasst Rücken-

schmerzen, Osteoporose sowie degenerative und entzündliche Gelenkerkrankungen (305). 

Wie sich in repräsentativen Erhebungen für Deutschland zeigte, sind MSKE nach Lebenszeit-

prävalenz in Deutschlang weitverbreitet (chronische Rückenschmerzen: 27 %, Arthrose: 

20.2 %, Osteoporose: 8.5 %) (306, 307). Frauen sind insgesamt häufiger von MSKE betroffen 

als Männer (305). Anhand der Prävalenzraten psychischer Störungen bei Patienten mit Er-

krankungen des Bewegungsapparats zeigt sich eine häufige psychische Komorbidität bei Be-

troffenen insb. in Form von Depressionen und Angsterkrankungen. Zudem bestehen in gerin-

gerem Maße u. a. komorbide somatoforme oder substanzbezogene Störungen (308, 309). 
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Härter et al. 2007 berichteten eine auffällige depressive Symptomatik bei 20.4 % (OR = 2.5, 

95%-KI: 1.8-3.4,  p < .01) und ein pathologisches Ausmaß an Angstsymptomatik bei 23.4 % 

(OR = 2.3, 95%-KI: 1.8-3.1, p < .01) unter Patienten mit Erkrankungen dieses insgesamt hete-

rogenen Krankheitsspektrums (296). MSKE sind charakterisiert durch zumeist chronische 

Schmerzen sowie häufig ausgeprägte Defizite in der körperlichen Funktion und gehen ent-

sprechend mit einer Vielzahl an begleitenden Stressoren und einer erheblichen Reduktion der 

Lebensqualität einher (307). Eingeschränkte körperliche Funktionsfähigkeit oder als negativ 

empfundene Veränderungen der äußeren Erscheinung können eine Behinderung in der Erfül-

lung privater, sozialer oder beruflicher Rollen bedeuten. Professionell kann eine körperliche 

Erkrankung mit geringeren Verdienstmöglichkeiten bei erhöhten Gesundheitskosten einherge-

hen (310). 

Schmerz wird häufig als das führende Symptom muskuloskelettaler Erkrankungen bezeichnet 

(311, 312). Schmerzen gelten, sobald sie zeitlich über die erwartete Dauer des Heilungspro-

zesses hinausgehen, als chronisch. Schmerzpatienten zeigen nach einer Übersichtsarbeit von 

Wyns et al. 2023 eine hohe Vulnerabilität für Stress und eine gesteigerte Symptomwahrneh-

mung. Chronische Schmerzen sind bei rheumatologischen oder orthopädischen Erkrankun-

gen häufig und werden neben somatischen Ursachen von einer Vielzahl weiterer Faktoren 

beeinflusst. Als neurobiologisch ursächlich werden hierbei epigenetische und genetische Ein-

flüsse auf das vegetative Nervensystem und die HNN-Achse beschrieben (313, 314). Zudem 

unterliegt Nozizeption regulatorischen epigenetischen Prozessen, welche bspw. durch Beein-

flussung der Expression zentraler Opioid-Rezeptor-Gene Einfluss auf die Schmerzsensibilität 

des Körpers nehmen können (315). Nach lernpsychologischem Ansatz kann anhand der Stu-

dienlage postuliert werden, dass Schmerzen und Hyperalgesie konditionierbar sind und das 

Schmerzerleben auch ohne nozizeptiven Reiz negativ beeinflussen können (316). Nach dem 

Fear-Avoidance-Modell von Vlaeyen und Linton neigen einige Schmerzpatienten dazu, aus 

Angst vor Schmerz Bewegung zu vermeiden, wodurch sie ihre Situation aggravieren, indem 

sie notwendiges Training vernachlässigen, die Funktionalität im Alltag reduzieren und ihre kör-

perliche und psychische Gesundheit weiter gefährden (317, 318). Häufige Komorbiditäten bei 

Schmerzpatienten sind Depressionen, Angst- und Schlafstörungen (319, 320). Schmerzzu-

stände bedingen einerseits ein ungesundes Schlafverhalten, andererseits verstärkt dieses 

Schmerzen. Diese Wechselwirkung beruht aus neurobiologischer Sicht auf komplexen endo-

krinen Prozessen, welche u. a. durch Melatonin, Opioide und die HNN-Achse vermittelt werden 

(320). Aaron et al. 2025 berichten auf Grundlage internationaler Studien eine Prävalenz auf-

fälliger depressiver Symptomatik von 39.3 % sowie klinisch signifikanter Angstsymptomatik 

von 40.2 % bei chronischen Schmerzpatienten (319).  

Der Rehabilitationserfolg von Patienten mit chronischen Schmerzen kann durch psychische 

Komorbiditäten negativ beeinflusst werden (13). Die Rehabilitation bei muskuloskelettalen 
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Erkrankungen kann erwiesenermaßen zur langfristigen Steigerung der körperlichen Aktivität 

sowie zur Abnahme depressiver Symptome führen (321). Es zeigt sich dementsprechend das 

Rehabilitation für Betroffene in vielerlei Hinsicht vorteilhaft ist und in der Lage sein kann neben 

der körperlichen Funktion auch das psychische Wohlbefinden zu verbessern. 

Um die nachweislich erhöhte psychische Belastung von Patienten mit muskuloskelettalen und 

Schmerzerkrankungen, wie dem chronisch regionalen Schmerzsyndrom (CRPS), chroni-

schem Rückenschmerz oder rheumatischen Erkrankungen wie RA oder FMS, gezielt thera-

peutisch zu adressieren, besteht die Möglichkeit zur verhaltensmedizinisch orientierten Reha-

bilitation, die neben körperlichem Training einen Behandlungsfokus auf die psychologische 

Betreuung und Behandlung legt (322). Um die Bewältigung von Erkrankung und Schmerzen 

zu begünstigen, werden hierbei durch psychologische und psychotherapeutische Maßnahmen 

die Selbstmanagementkompetenz der Patienten gefördert (322). 

Orthopädische bildeten gemeinsam mit rheumatologischen Erkrankungen im Jahr 2021, wie 

auch in den Jahren zuvor, die häufigsten Indikationen für eine medizinische Rehabilitation 

(40 %) (264). 36 % der weiblichen und 33 % der männlichen Rehabilitanden waren demnach 

2021 in einer der beiden Fachrichtungen in Behandlung (264). Orthopädische und rheumato-

logische Rehabilitationseinrichtungen decken häufig beide Erkrankungsfelder ab und bieten 

somit eine Vielzahl an Behandlungsmöglichkeiten.  

5.2.3.1.1 Rheumatologische Rehabilitation 

Indikationen für eine rheumatologische Rehabilitation können Arthritiden aus dem rheumati-

schen Formenkreis (z. B. RA, ankylosierende Spondylitis (AS), Psoriasis-Arthritis (PsA)) sowie 

systemische Erkrankungen des Bindegewebes wie Kollagenosen (z.B. systemischer Lupus 

erythematodes (SLE), Sklerodermie, Sjögren-Syndrom), Vaskulitiden (z.B. Granulomatose mit 

Polyangiitis, Polymyalgia rheumatica (PMR), Morbus Behçet), chronische Schmerzsyndrome 

wie dem Fibromyalgie-Syndrom (FMS), Stoffwechselkrankheiten (z. B. Gicht) und der Zustand 

nach rheumatologisch-chirurgischen Eingriffen sein (323, 324). Die Prävalenz entzündlich 

rheumatischer Erkrankungen in Deutschland wird auf 2.2-3.0 % geschätzt was etwa 1.5 bis 

2.1 Millionen Betroffenen entspricht. Die häufigsten Krankheitsbilder sind hierbei RA und 

Spondyloarthritiden (SpA) wie PsA (325). Frauen weisen epidemiologisch eine höhere Prä-

valenz rheumatischer Erkrankungen im Vergleich zu Männern auf (69 %) wie der Frauenanteil 

bei RA (75 %) oder SLE (89 %) eindrücklich zeigt (326).  

Die Rehabilitation rheumatologischer Erkrankungen bedarf aufgrund des breiten Spektrums 

an Erkrankungen und deren Heterogenität eines angepassten multiprofessionellen Therapie-

konzepts (327). Eine adäquate pharmakologische Therapie ist bei vielen rheumatologischen 

Krankheitsbildern essenziell (328). Die rehabilitative Behandlung besteht zudem aus 
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konservativen Behandlungen wie Thermo-/Kryotherapie, Elektro-, Mechano- sowie Balneothe-

rapie und gezieltem körperlichen Training. Des Weiteren erfolgen Beratungen z. B. zu gesun-

der Ernährung und zur Organisation von Hilfsmitteln (329).  

Rheumatologische Patienten zeigten nach Studienlage bereits vor der Pandemie eine im Ver-

gleich zur Allgemeinbevölkerung erhöhte Prävalenz an pathologischer Depressions- und 

Angstsymptomatik. Die Prävalenzen schwanken studienabhängig und je nach betrachteter Er-

krankung. Meta-Analysen gehen von einer komorbiden Depression bei 16.8 % (95%-KI: 10-

24, I2 = 73.4 %, 4 Studien) der RA-Patienten aus (330). Weitere rheumatologische Erkrankun-

gen wie SpA oder SLE erwiesen sich ebenfalls als häufig mit auffälliger depressiver sowie 

Angstsymptomatik assoziiert. Frauen und jüngere Patienten sind hierbei zumeist häufiger be-

troffen (331–333). 

Für Betroffene ergeben sich erhebliche krankheitsassoziierte psychische Belastungen (334). 

Ein biologischer Zusammenhang zwischen rheumatologischen Erkrankungen und affektiven 

sowie kognitiven Dysfunktionen scheint u. a. auf der neuroinflammatorischen Wirkung von Zy-

tokinen, die im Rahmen systemischer Entzündungsreaktionen entstehen, zu basieren (335). 

Immunologische z. B. Interleukin-vermittelte Prozesse weisen zudem eine Beteiligung am 

Schmerzerleben auf und können in Abhängigkeit von der Erkrankung und Krankheitsaktivität 

nachteilig auf die Schmerzintensität und das Schmerzverhalten wirken. Hierbei besteht eine 

komplexe Interaktion zwischen Immun- und Nervensystem (336). Zudem können depressive 

Symptome die Folge der Einnahme synthetischer Glucocorticoide sein (337). Weitere krank-

heits- bzw. therapiebedingte Folgen für die psychische Gesundheit sind mögliche Nebenwir-

kungen der immunsuppressiven Therapie, welche z. B. bei Tacrolimus zu Dysthymie, Depres-

sion sowie Schlafstörungen führen können (338). Aus pharmakologischen Studien ergeben 

sich jedoch auch positive antidepressive Effekte durch antiinflammatorische und immunsupp-

ressive Medikamente (z. B. Cyclooxygenase 2-Hemmer und IL-6-Inhibitoren) (339, 340). 

Depressionen können den Behandlungsprozess einer rheumatologischen Krankheit erheblich 

erschweren. Es zeigte sich, dass ein zusätzliches Vorliegen von Depressivität oder Angst-

symptomen mit höherer Krankheitsaktivität nach Disease Activity Score (DAS)-28 und einer 

geringeren Chance auf klinische Remission assoziiert ist (341).  

5.2.3.1.2 Orthopädische Rehabilitation 

Die orthopädische Rehabilitation richtet sich an Patienten, welche von Erkrankungen des Be-

wegungsapparates betroffen sind. Zum Indikationsspektrum gehören entsprechend Unfallfol-

gen, degenerative muskuloskelettale Krankheiten wie z. B. Osteoporose, Fehlbildungen oder 

der Zustand nach endo-/prothetischen Operationen an Knochen, Gelenken oder der Wirbel-

säule (z. B. bei Bandscheibenvorfällen) (342, 343). Häufige Indikationen zur orthopädischen 
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Rehabilitation wie Arthrose, Osteoporose sowie Extremitäten- oder Hüfttraumata weisen an-

hand diverser Studien eine statistisch signifikante Assoziation zu Depressionen auf (344–347). 

Ein wichtiger Einflussfaktor für die emotionale Konstitution Betroffener ist die körperliche Funk-

tionsfähigkeit, welche im Rahmen muskuloskelettaler Erkrankungen häufig erheblich einge-

schränkt ist (348). Es zeigte sich zudem, dass psychische Erkrankungen und insb. Depressi-

onen eine Verschlechterung der Funktionsfähigkeit von orthopädischen Patienten verursa-

chen können und bei einigen orthopädischen Erkrankungen (z. B. Hüftfrakturen) die Mortalität 

erhöhen (349, 350). 

Der Fokus rehabilitativer Maßnahmen in der Orthopädie liegt auf Maßnahmen zur Steigerung 

der körperlichen Aktivität und Funktion wozu insb. Physio- und medizinische Trainingstherapie 

zum Einsatz kommen. Relevante Interventionen bestehen zudem in psychoedukativen Maß-

nahmen, Ergotherapie, physikalischen Anwendungen (z. B. Massagen, Hydro-, Kälte-, 

Wärme- oder Elektrotherapie) sowie in der psychologischen Begleitung und Behandlung. Die 

Maßnahmen erfolgen individuell angepasst an den Patienten sowie an die jeweilige Erkran-

kung bzw. Operation (312, 342, 351).  

5.2.3.2 Onkologische Rehabilitation 

Laut den Daten des Zentrums für Krebsregisterdaten (ZfKD) des RKI lag im Jahr 2021 die 

Inzidenz erstdiagnostizierter onkologischer Erkrankungen insgesamt bei etwa 530 900 Fällen. 

Wie verbreitet Tumorerkrankungen in Deutschland sind, zeigt sich anhand einer 5-Jahresprä-

valenz aller Krebsarten (exklusive nicht-melanotischer Hautkrebs) von über 1.6 Millionen Fäl-

len im Jahr 2023. Entsprechend häufig bestand sowohl für Frauen (18 %) als auch für Männer 

(15 %) im Jahr 2021 eine Indikation zur onkologischen Rehabilitation (264). Es existieren ma-

ligne Erkrankungen nahezu aller Organe bzw. Gewebe. Die häufigsten Tumorlokalisationen 

bei erstdiagnostizierten Krebserkrankungen stellen (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) für 

Frauen Erkrankungen der Brustdrüse (31.1 %), des Darms (10.4 %) und der Lunge dar 

(10.3 %), während Männer, gefolgt von Lungen- (12.1 %) und Darmkrebs (10.9 %) zumeist an 

Prostatatumoren (28.8 %) erkranken (352, 353). Es lässt sich insgesamt ein Rückgang der 

Neuerkrankungen sowie der Sterberaten bei onkologischen Erkrankungen verzeichnen. Die 

Mortalität und Letalität schwanken hierbei deutlich zwischen den verschiedenen Krebsarten 

und sind zudem vom Gesundheitsstatus, Krebsstadium und den Behandlungsmöglichkeiten 

abhängig. Die Behandlung besteht heute zumeist aus einem multimodalen Therapiekonzept 

und ist von der Lokalisation, Histologie, Genetik sowie Dignität und Malignität der Neoplasie 

abhängig. Im Allgemeinen stehen zur Therapie von Tumoren bzw. Metastasen neben chemo-

, radio- und immuntherapeutischen sowie antihormonellen Verfahren auch chirurgische sowie 

interventionelle Maßnahmen zur Verfügung. Diese werden in der Regel von supportiver The-

rapie zur Symptomkontrolle begleitet.  
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Ab dem Zeitpunkt der Diagnose ist bei onkologischen Patienten in nahezu allen Fällen von 

erheblichen psychischen Herausforderungen auszugehen. Studien belegen eine ausgeprägte 

psychische Belastung im Falle onkologischer Erkrankungen durch die krankheits- oder thera-

piebedingte Exposition mit körperlichen Symptomen und Funktionseinschränkungen sowie 

durch psychische Stressoren wie chronischem Stress und Ängsten (354, 355). Dementspre-

chend leiden Patienten mit Krebserkrankungen nachweislich im Vergleich zur Normalbevölke-

rung signifikant häufiger unter psychischen Erkrankungen wie bereits aus präpandemischen 

Untersuchungen hervorgeht (9.8 bis 38.2 %). Depressive Störungen (16.3 %, 95%-KI: 13.4-

19.5), Anpassungsstörungen (19.4 %, 95%-KI: 14.5-24.8) sowie Angsterkrankungen (10.3 %, 

95%-KI: 5.1.17.0) treten hierbei am häufigsten auf (295, 356–358). Eine Meta-Analyse von 

Riedl et al. 2021 geht undifferenziert nach Tumorentität und Stadium auf Grundlage von 210 

internationalen Studien im Zeitraum von 2005 bis 2020 von einer mittleren Prävalenz depres-

siver Störungen von 21.2 % bei aktiver Tumorerkrankung aus. Die Prävalenz variierte hierbei 

von minimal 7.9 % bei Hautkrebs bis 32.4 % bei kolorektalen Tumoren (359). Auf psychologi-

scher bzw. psychosozialer Ebene stellen maladaptive Coping-Stile, chronischer Stress und 

Angst vor Rezidiven oder Progress der Erkrankung sowie eine geringe soziale Unterstützung 

Risikofaktoren für Depressivität und Angstsymptomatik bei Tumorpatienten dar (354). Ein ge-

ringes psychisches Wohlergehen und das Vorliegen einer komorbiden Depression verschlech-

tern die Prognose der Tumorerkrankung und sind mit einer erhöhten Mortalität assoziiert (360, 

361). 

Anhand umfassender Übersichtsarbeiten konnten diverse medizinische, biologische, psycho-

logische sowie soziale Risikofaktoren für Depressivität und Angstsymptomatik bei Krebspati-

enten identifiziert werden (354). So zeigte sich, dass das Ausmaß von Depressivität und Angst-

symptomatik stark von Art und Stadium der Erkrankung abhängt. Ein fortgeschrittenes Sta-

dium der Tumorerkrankung bzw. eine Metastasierung erwies sich als signifikanter Prädiktor 

für eine erhöhte psychische Belastung (362, 363). Erhöhte Prävalenzen psychischer Symp-

tome wurden insb. bei primären zerebralen Tumoren, Tumoren mit häufiger zerebraler Meta-

stasierung (z. B. Lungen- oder Mammakarzinomen) sowie bei hormonproduzierenden Karzi-

nomen (z. B. Hypophysen- oder Nebennierenkarzinom) beobachtet (354, 356). Hierbei beste-

hen Erkenntnisse zu neurobiologischen Veränderungen durch Tumorerkrankungen, die eine 

depressive Symptomatik bzw. Störungen begünstigen können. Beispiele hierfür sind neuroin-

flammatorische Prozesse infolge einer Tumorantigenpräsentation sowie ein sekundärer Hy-

perkortisolismus bei ektoper Sekretion adrenocorticotropen Hormons (ACTH) bei Nebennie-

renkarzinom (284, 364, 365). Zudem konnte ein negativer Einfluss chemotherapeutischer und 

operativer onkologischer Behandlung auf die psychische Gesundheit nachgewiesen werden 

(354, 358). Somatische und psychische Komorbiditäten sowie eine schlechtere körperliche 

Konstitution und Funktionsfähigkeit (z. B. nach Karnofsky Performance Status) sind ebenfalls 
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statistisch signifikant mit einer beeinträchtigten psychischen Gesundheit assoziiert (362, 363). 

In Studien, die Schmerz als Einflussgröße für das Vorliegen auffälliger depressiver Sympto-

matik untersuchten, erwies sich ein hohes Ausmaß an Schmerzen zumeist als signifikanter 

Prädiktor und war bei onkologischen Patienten mit einem bis zu 2.7-fach erhöhten Risiko für 

Depressivität assoziiert (OR = 2.7, p < .05) (362).  

Soziodemografische Merkmale, die nach Studienlage mit einem reduzierten psychischen 

Wohlbefinden assoziiert sind, umfassen insb. die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht 

sowie einen niedrigen sozioökonomischen Status im Sinne eines geringen Bildungsabschlus-

ses und niedrigen finanziellen Einkommens (354, 362, 363). Hinsichtlich des Beziehungssta-

tus zeigte sich, dass alleinstehende (im Sinne von ledige, geschiedene oder verwitweten) Tu-

morpatienten einem über dreifach erhöhten Risiko für die Entwicklung einer Depression aus-

gesetzt sind (OR = 3.21, p = .001) (366). Kongruent hierzu konnte unter der Annahme, dass 

Personen in Partnerschaften ein höheres Maß an sozialer Unterstützung erfahren, gezeigt 

werden, dass partnerschaftliche Unterstützung mit einer geringeren Depressivität assoziiert ist 

(362). Für höheres Alter zeigen sich in der bestehenden Literatur unterschiedliche Ergebnisse. 

Eine vergleichbare Anzahl an Publikationen beschreibt sowohl einen protektiven als auch ei-

nen schädlichen Einfluss auf die depressive Symptomatik von Tumorpatienten, während wei-

tere Studien keine signifikante Assoziation nachweisen konnten (362, 363). 

Ziel der onkologischen Rehabilitation ist die „möglichst weitgehende Wiederherstellung des 

Gesundheitszustands der betroffenen PatientInnen, was neben Beschwerdefreiheit aber auch 

soziale Reintegration bzw. Wiedererlangung der Berufsfähigkeit inkludiert“ (15). Sofern Reha-

bilitationsfähigkeit besteht, sind Maßnahmen der onkologischen Rehabilitation auch bei aktiver 

Erkrankung und andauernder Behandlung möglich (15). Die Maßnahmen der onkologischen 

Rehabilitation umfassen u. a. Physio- und Ergotherapie, physikalische Therapie sowie die Be-

handlungen individueller körperlicher Defizite (z. B. Schmerzen, Inkontinenz, Stoma, Neuro-

pathie, Lymphödeme). Ein weiterer Behandlungsschwerpunkt liegt in der psychologischen und 

psychoonkologischen Betreuung. Einen hohen Stellenwert nimmt hierbei die Berücksichtigung 

psychosozialer Faktoren sowie die Stärkung sozialer Ressourcen, z. B. durch Anbindung an 

Selbsthilfegruppen, ein (15). Die psychoonkologische Behandlung zielt darauf ab, mittels Ak-

tivierung sozialer Ressourcen, Psychoedukation sowie der Vermittlung kognitiv-behavioraler 

Techniken oder tiefenpsychologischer Begleitung „Verbesserungen auf der körperlichen, psy-

chologischen, sozialen, spirituellen und medizinischen Ebene“ zu erreichen (15, 367). Diverse 

Studien belegen den positiven Effekt rehabilitativer Behandlungen auf die körperliche sowie 

psychische Verfassung onkologischer Patienten (368, 369). 
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5.2.3.3 Kardiologische Rehabilitation 

Kardiovaskuläre Erkrankungen stellen für beide Geschlechter die häufigste Todesursache dar 

und sind der Studienlage nach statistisch signifikant mit psychosozialem Stress, Angst und 

depressiver Symptomatik assoziiert (16, 370). Deutsche sowie internationale Studien berich-

teten Prävalenzraten abklärungsbedürftiger depressiver Symptomatik von etwa 18 bis 42 % 

sowie auffälliger Angstsymptomatik von etwa 22 bis 29 % bei kardiovaskulären Erkrankungen 

(z. B. Herzinsuffizienz, KHK, Myokardinfarkt, Herzrhythmusstörungen, arterielle Hypertonie, 

aortokoronarer Bypass-Operation oder Angina pectoris). Die postulierten Prävalenzen im Kol-

lektiv der Patienten mit kardiologischen bzw. kardiovaskulären Erkrankungen für psychische 

Belastung, Depressivität und Angstsymptomatik zeigten sich abhängig vom Studiendesign so-

wie von Art und Schwere der Erkrankung (296, 371–376). Repräsentative Studien für Deutsch-

land postulierten ein bis zu 30 % erhöhtes Risiko für klinisch signifikante Depressivität bei Pa-

tienten mit chronischen kardiovaskulären Erkrankungen im Vergleich zur Allgemeinbevölke-

rung (377). Neben klinisch signifikanten komorbiden Depressionen scheinen weitaus mehr 

Patienten unter Dysthymie oder subsyndromalen depressiven Symptomen zu leiden (378). 

Entsprechend erwiesen sich kardiologische Patienten (und Rehabilitanden) bereits in präpan-

demischen Studien als vulnerabel für psychische Komorbiditäten. Psychische Komorbiditäten 

wie Depressionen oder Angststörungen können bei kardiologischer Erkrankung die Prognose 

verschlechtern und die Mortalität erhöhen (379–381). Dies zeigt sich bspw. in einer häufig 

notwendigen Verlängerung der stationären Behandlung sowie einer erhöhten Wahrscheinlich-

keit einer stationären Wiederaufnahme. Zudem ist die Wahrscheinlichkeit für Arbeitsunfähig-

keit bei begleitenden psychischen Störungen erhöht, woraus sich zusätzliche gesundheitsöko-

nomische Kosten ergeben (382). Aus den genannten Umständen ergibt sich die essenzielle 

Rolle einer psychologischen Behandlung kardiologischer Patienten (383). 

Anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse zeigte sich, dass einerseits psychische Belastung 

über biologische, psychologische und soziale Prozesse die Entstehung kardiovaskulärer Er-

krankungen begünstigt, andererseits wirken kardiovaskuläre Erkrankungen und deren Folgen 

selbst als psychische Stressoren und sind an der Entstehung von Depressivität und Angst-

symptomen beteiligt (16). Der Zusammenhang zwischen chronischem Stress sowie depressi-

ven Symptomen und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems wird, neben weiteren endo-

krinologischen und immunologischen Prozessen, u. a. über erhöhte Cortisolspiegel und eine 

gesteigerte Aktivität des Sympathikus vermittelt, die Hypercholesterinämie, Hypertonie sowie 

Endothelschäden induzieren und so das kardiovaskuläre Risiko erhöhen können (16, 284). 

Psychische Belastungen entstehen bei kardiovaskulären Erkrankungen z. B. durch die Kon-

frontation mit beängstigenden Symptomen wie pektanginösen Schmerzen oder Dyspnoe so-

wie durch gesundheitliche Sorgen hinsichtlich der Krankheitsprognose, möglicher 



Literaturdiskussion 

44 

Behandlungskomplikationen und Medikamentennebenwirkungen (16). Zudem können ökono-

mische Ängste angesichts krankheitsbedingter Funktionseinschränkungen belastend wirken 

(384).  

Vor diesem Hintergrund erscheint es plausibel, dass spezifische psychosoziale Risikofaktoren 

für die Entstehung kardiovaskulärer Erkrankungen identifiziert werden konnten. Als erwiesen 

gilt, dass ein niedriger sozioökonomischer Status, geringe soziale Unterstützung, familiäre 

oder berufliche Probleme sowie das Vorliegen von Angst- und affektiven Störungen mit chro-

nischem Stress und Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems assoziiert sind (16). Epidemi-

ologisch betrachtet weisen zumeist Frauen und jüngere Personen (unter 55 Jahren), unab-

hängig von der jeweiligen kardiovaskulären Erkrankung, ein höheres Risiko auf eine Depres-

sion zu entwickeln als Männer oder ältere Patienten (377, 385). Diverse Studien zeigen ein 

geringeres Ausmaß an psychischem Disstress durch Angst oder Depressivität bei älteren kar-

diologischen Patienten, obwohl deren Funktionalität zumeist geringer ist (386). Als protektiv 

gelten nach aktueller Studienlage belastbare soziale Ressourcen insb. in Form familiärer Un-

terstützung (16, 384). Ein weiterer relevanter Aspekt ist der Zusammenhang zwischen ungüns-

tigem Gesundheitsverhalten (z. B. Rauchen, ungesunde Ernährung, körperliche Inaktivität, 

fehlende Therapieadhärenz) und der Entstehung respektive dem Progress kardiovaskulärer 

Erkrankungen (384). Die Konsequenzen einer mangelhaften Therapieadhärenz (z. B. unregel-

mäßige Medikamenteneinnahme, unzureichendes körperliches Training) bestehen erwiese-

nermaßen in einer schlechteren Prognose und einer erhöhten Mortalität (387, 388).  

Die kardiologische Rehabilitation stellt eine wichtige Säule in der Behandlung kardiologischer 

Patienten dar. Der Anteil kardiologischer Rehabilitanden an Patienten, die im Jahr 2021 eine 

medizinische Rehabilitation abschlossen, betrug 7 %. Unter allen Indikationen zur stationären 

Rehabilitation waren im Jahr 2021, entsprechend der epidemiologischen Geschlechtervertei-

lung kardiovaskulärer Erkrankungen, kardiologische Indikationen bei Männern (12 %) signifi-

kant häufiger der Grund für eine Rehabilitationsmaßnahme als bei Frauen (3 %) (264). Die 

häufigsten Indikationen zur kardiologischen Rehabilitation bestanden sowohl 2019 als auch 

2020 im akuten Koronarsyndrom, in der aortokoronaren Bypassoperation und im interventio-

nellen Herzklappeneingriff (389). Weitere Indikationen umfassen z. B. Herzinsuffizienz, Myo-

karditis, Lungenembolie, Klappenvitien, periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) sowie 

kardiochirurgische und interventionelle Eingriffe (z. B. Herztransplantation, koronare Interven-

tion oder Implantation eines Herzschrittmachers) (390).  

Ziel der kardiologischen Rehabilitation ist, neben der Sekundärprophylaxe und der damit ein-

hergehenden Prognoseverbesserung, die Senkung der Symptomlast, die Steigerung der kör-

perlichen Leistungsfähigkeit sowie die Verbesserung des psychischen Befindens und der Le-

bensqualität. Aufbauend auf dem bio-psycho-sozialen Krankheitskonzept der WHO liegt auch 
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der kardiologischen Rehabilitation ein multimodales Therapiemodell zugrunde (390). Dieses 

besteht u. a. aus ärztlicher Behandlung, Maßnahmen zur Steigerung der körperlichen Aktivität 

sowie zur Lebensstiländerung (z. B. Rauchentwöhnung, Ernährungstherapie), psychosozialer 

Betreuung und speziellen Schulungen zur Förderung der Motivation und Therapieadhärenz, 

um einen langfristigen Erfolg der rehabilitativen Maßnahmen sicherzustellen (390, 391). Re-

habilitationsangebote für Patienten mit kardiologischer Erkrankung und hoher psychischer Be-

lastung oder psychischer Komorbidität sind in Deutschland vielerorts etabliert. Bei relevanter 

psychischer Beeinträchtigung kardiologischer Patienten oder simultanem Bedarf an kardiolo-

gischer und psychosomatischer Rehabilitation kann eine verhaltensmedizinisch orientierte 

kardiologische Rehabilitation sinnvoll sein. Neben der längeren Dauer dieses Rehabilitations-

konzepts von in der Regel fünf Wochen besteht eine gemeinsame Betreuung durch Kardiolo-

gie und Psychosomatik mit Bestandteilen beider Rehabilitationsfachrichtungen (289). Eine 

Meta-Analyse von Albus et al. 2020 konnte anhand der Ergebnisse von 20 untersuchten Stu-

dien zeigen, dass kardiologische Patienten von zusätzlicher psychologischer Betreuung hin-

sichtlich Lebensstilmodifikation und Stressbewältigung profitieren. Hierbei zeigte sich in der 

Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe mit konventionellem Rehabilitationspro-

gramm eine Reduktion von Depressivität (standardisierte Mittelwertdifferenz (SMD) = −0.13, 

95%-KI –0.30 bis 0.05) sowie der 5-Jahres-Mortalität (RR = 0.74, 95%-KI: 0.51-1.07) (392). 

Die kardiologische Rehabilitation hat einen nachweislich positiven Effekt auf klinische (z. B. 

Symptomlast, körperliche Leistungsfähigkeit) und laborchemische Parameter (z. B. Blutdruck, 

Herzfrequenz, Cholesterinwerte) sowie auf die Mortalität und die psychosoziale Belastung kar-

diologischer Patienten (390, 393). Dementsprechend konnte durch das Absolvieren einer me-

dizinischen Rehabilitation eine signifikante Reduktion eines auffälligen Ausmaßes an Angst- 

und Depressionssymptomen nachgewiesen werden (263). In der „Outcome der kardiologi-

schen Rehabilitation (OutCaRe)“-Studie von Salzwedel et al. 2020 mit Daten von über 1250 

Patienten aus 12 Kliniken der kardiologischen Rehabilitation erwiesen sich eine Verbesserung 

der subjektiven körperlichen sowie psychischen Gesundheit bei Rehabilitationsende und ein 

hoher Bildungsabschluss als positive Prädiktoren für einen erfolgreichen beruflichen Wieder-

einstieg. Rehabilitanden, die einen Berentungswunsch oder subjektiv negative berufliche Aus-

sichten angaben, fanden hingegen deutlich seltener in den Beruf zurück (394). 

5.2.3.4 Psychosomatische Rehabilitation 

Die repräsentative „Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) des RKI aus 

dem Jahr 2014 postulierte für die deutsche Allgemeinbevölkerung eine 12-Monats-Prävalenz 

psychischer Störungen von insgesamt 27.7 %. Die häufigsten psychischen Erkrankungen stell-

ten hierbei Angststörungen (15.3 %) gefolgt von unipolarer Depression (7.7 %) und substanz-

bezogenen Störungen (5.7 %) dar (395). Es zeigte sich, dass häufig mehrere psychische 
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Störungen komorbid vorliegen. Häufige Kombinationen sind hierbei „Angst- und affektive Stö-

rungen“, „mehrere Angststörungen“ sowie „Angst-, affektive und somatoforme Störungen“. Aus 

der hohen Prävalenz psychischer Erkrankungen leitet sich der entsprechend hohe Bedarf an 

psychosomatischer Rehabilitation ab. Indikationen zur psychosomatischen Rehabilitation stell-

ten 2021 insgesamt den zweithäufigsten Grund für eine medizinischen Rehabilitation dar 

(18 %). Es zeigt sich hierbei ein Ungleichgewicht zwischen den Geschlechtern, wobei Frauen 

(25 %) verhältnismäßig häufiger aufgrund psychosomatischer Erkrankungen eine stationäre 

medizinische Rehabilitation absolvierten als Männer (15 %) (264). 

Indikationen zur psychosomatischen Rehabilitation sind u. a. Depressionen, Angst-, Zwangs-, 

Ess- oder Persönlichkeitsstörungen, Burnout, Adipositas und PTBS (396). Laut S3-Leitlinie zur 

Behandlung von Angststörungen der Deutschen Gesellschaft für Psychosomatische Medizin 

und Ärztliche Psychotherapie e.V. (DGPM) erfolgen nach eingehender Diagnostik (u. a. nach 

ICF) Rehabilitationsmaßnahmen in Form von u. a. Psychotherapie (in Gruppen sowie als Ein-

zelgespräche), ärztlicher Behandlung einschließlich Medikation, Sport-, Bewegungs- und Er-

gotherapie sowie Psychoedukation. Zudem werden sozialmedizinische Maßnahmen durchge-

führt (151). Die Effektivität psychosomatischer Rehabilitation hinsichtlich der Reduktion sub-

jektiver körperlicher und psychischer Beeinträchtigungen ist für verschiedene psychische Stö-

rungen in umfassenden Meta-Analysen belegt (397).  

Die gesellschaftliche Sicht auf psychische Erkrankungen hat sich in den vergangenen Jahr-

zehnten verändert und zeigt im Hinblick auf unterschiedliche Störungsbilder differierende Ein-

stellungen. Der Studienlage nach nimmt die Stigmatisierung von Personen mit depressiven 

Störungen ab, während sie gegenüber Personen mit psychotischen Erkrankungen zunimmt. 

Es wird angenommen, dass eine zunehmende Anzahl von Personen depressive Symptome 

mit eigenen Erfahrungen in Verbindung bringt und sich dadurch die normative Einschätzung 

hin zu größerer sozialer Akzeptanz verschiebt. Die ausgeprägteste Stigmatisierung erfahren 

Personen mit Suchterkrankungen (398). Als mögliche Ursachen wird u. a. die erhöhte Sicht-

barkeit von Depressionen in der Gesellschaft z. B. durch eine zunehmende mediale Präsenz 

dieses Themas diskutiert. Dies scheint sich auch positiv auf die Inanspruchnahme professio-

neller Hilfe bei psychischen Symptomen auszuwirken (399, 400). 

Zusammenfassend zeigt sich, dass Rehabilitationspatienten bereits vor der COVID-19-Pan-

demie eine psychisch vulnerable Gruppe darstellten. Die hohe Prävalenz von Angststörungen 

und Depressionen erklärt sich durch verschiedene körperliche sowie psychische Prozesse im 

Rahmen der betrachteten Grunderkrankungen sowie durch krankheitsspezifische Belastungs-

faktoren. Die psychische Belastung chronisch erkrankter Personen stellt sowohl eine Gefähr-

dung der individuellen Gesundheit als auch des Rehabilitationserfolgs dar, wodurch die Rele-

vanz der psychischen Gesundheit für die Rehabilitationsmedizin deutlich wird. Den 
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dargestellten wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist aufgrund der Vulnerabilität der un-

tersuchten Patienten von einem negativen Einfluss der pandemiebedingten Veränderungen 

im gesellschaftlichen wie auch im medizinischen Sektor auf deren psychische Gesundheit aus-

zugehen. 

Um diesen Zusammenhang anhand der bestehenden Literatur herauszuarbeiten, werden im 

folgenden Kapitel zunächst die konkreten Auswirkungen der Pandemie auf die stationäre me-

dizinische Rehabilitation dargestellt und anschließend die psychischen Folgen der COVID-19-

Pandemie für die Studienpopulation differenziert beschrieben. 

5.2.4 Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf die stationäre medizinische Rehabi-

litation 

Es zeigt sich anhand der bislang dargelegten Befunde, dass bei chronisch erkrankten Patien-

ten aufgrund biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren bereits vor der Pandemie 

von einer erheblichen psychischen Belastung auszugehen war. Zudem kann postuliert wer-

den, dass die Rehabilitation für diese Patienten eine zentrale Institution zur Verbesserung der 

körperlichen Gesundheit und Funktionalität sowie zur Stabilisierung der psychischen Verfas-

sung darstellt. Im Folgenden werden die Auswirkungen der Pandemie auf die Bereitstellung 

und Durchführungen rehabilitativer Maßnahmen anhand der bestehenden Literatur beschrie-

ben, um im Anschluss die Auswirkungen der vielschichtigen Veränderungen, die mit der CO-

VID-19-Pandemie einhergingen, auf das psychische Befinden der untersuchten Rehabilitati-

onskollektive differenziert darzulegen und eine fundierte Interpretation der Studienergebnisse 

zu ermöglichen. 

Die COVID-19-Pandemie bedeutete einen tiefgreifenden Einschnitt in den etablierten Rehabi-

litationsprozess. Neben dem unmittelbaren Infektionsgeschehen beeinflussten insb. die ge-

setzlichen Maßnahmen zur Pandemieeindämmung die strukturellen und organisatorischen 

Rahmenbedingungen stationärer Rehabilitationseinrichtungen. Dies ging mit weitreichenden 

Folgen für Rehabilitationspatienten respektive Personen mit potenziellem Rehabilitationsbe-

darf, für die Einrichtungen selbst, deren Personal sowie für die allgemeine Gesundheitsversor-

gung einher.  

Die DRV empfahl im April 2020, den im März 2020 von Bund und Ländern beschlossenen 

Maßnahmen zur Pandemieeindämmung folgend, allen „für die DRV Bund tätigen Rehabilitati-

onseinrichtungen“ neben anderen Maßnahmen zur Pandemieeindämmung (z.B. Kontaktbe-

schränkungen, Besuchsverbote, Test- und Hygienemaßnahmen) auch „Verschiebungen von 

Neuaufnahmen in Reha-Einrichtungen“ (70, 401, 402). Darüber hinaus sahen die bundeswei-

ten Beschlüsse vor, „soweit medizinisch vertretbar, grundsätzlich alle planbaren Aufnahmen, 

Operationen und Eingriffe in allen Krankenhäusern […] auf unbestimmte Zeit auszusetzen 
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oder zu verschieben, um Behandlungskapazitäten für schwer an COVID-19-Erkrankte zu 

schaffen“ (403). Weitere grundlegende Änderungen ergaben sich für Rehabilitationseinrich-

tungen aus den Änderungen des Krankenhausfinanzierungsgesetzes (KHG) durch das am 27. 

März erlassene COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz. Dadurch waren Rehabilitations-

einrichtungen in der Lage als Krankenhäuser zugelassen zu werden und im Ermessen der 

Landesregierungen bei Bedarf stationäre Krankenhausbehandlung durchzuführen, wodurch 

die Rehabilitationskapazitäten der betreffenden Einrichtungen abnehmen konnten (404). Das 

Infektionsgeschehen, der temporäre Wegfall von Rehabilitationsindikationen infolge verscho-

bener operativer Behandlungen sowie die politisch veranlasste Aussetzung von Neuaufnah-

men führten zu einer deutlichen Reduktion der Inanspruchnahme und Bereitstellung von Re-

habilitationsplätzen. Dies zeigte sich u. a. dadurch, dass im Jahr 2020 mit ca. 1.4 Millionen 

Anträgen etwa 200 000 Anträge auf medizinische Rehabilitation weniger gestellt wurden als 

im präpandemischen Jahr 2019 und die Zahl der erbrachten Leistungen zur medizinischen 

Rehabilitation im Jahr 2020 auf 865 673 sank und damit 17.9 % unter den 1 054 012 erbrachten 

Leistungen im Jahr 2019 lag (405). 

Der Rückgang im Bereich der Rehabilitation entsprach der damaligen Entwicklung hinsichtlich 

der generellen Inanspruchnahme ärztlicher Leistungen. Nach den im März 2020 erlassenen 

Maßnahmen zeigte sich bis April 2020 ein Rückgang stationärer Behandlungen um ca. 39 % 

im Vergleich zum Vorjahr. Besonders betroffen waren elektive operative Eingriffe, wie endop-

rothetische Operationen bei Arthrose des Hüftgelenks, die etwa 79 % seltener durchgeführt 

wurden als im Vorjahr und eine häufige Indikation zur stationären medizinischen Rehabilitation 

darstellen. Allerdings wurden auch signifikant weniger Behandlungen lebensbedrohlicher 

Krankheitsbilder wie Myokardinfarkten (−31 %) oder Apoplexien (−18 %) durchgeführt. Ebenso 

wurden präventive Maßnahmen wie Vorsorgeuntersuchungen seltener in Anspruch genom-

men, was sich im Vorjahresvergleich an deutlich reduzierten Zahl durchgeführter Mammogra-

phie- (−82 %) und Hautkrebs-Screenings (−71 %) zeigt (406). Dies hatte eine signifikante Re-

duktion erstdiagnostizierter Krebsneuerkrankungen zu Beginn der Pandemie zur Folge. Inwie-

fern die geringere Inanspruchnahme von Früherkennungsmaßnahmen bzw. eine verzögerte 

Diagnostik bei onkologischen Erkrankungen die Behandlungsmöglichkeiten und die Mortalität 

von Tumorerkrankungen beeinflusst haben, ist Gegenstand aktueller Forschung und kann der-

zeit nicht abschließend beantwortet werden (352, 353, 407–409). Im Rahmen der ab Mai 2020 

beschlossenen Lockerungen konnten unter bestimmten Voraussetzungen geplante Neuauf-

nahmen wieder stattfinden, sodass sich die Inanspruchnahme gesundheitlicher Leistungen im 

weiteren Verlauf der Jahre 2020 sowie 2021 sukzessive erholte (410). Vielerorts blieb sie je-

doch unter dem präpandemischen Niveau. Mit Ende der Pandemie, nahmen in den letzten 

Jahren wieder mehr Menschen eine medizinische Rehabilitation in Anspruch. 2023 belief sich 
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deren Zahl insgesamt auf 993 775, wovon 791 269 (ergo 80 %) in stationärer Rehabilitation 

waren (22). 

Die Einschränkung des Rehabilitationsangebots bedeutete für Patienten mit Rehabilitations-

bedarf eine Entbehrung notwendiger psychologischer und physischer Behandlungsmaßnah-

men und konnten zu einer zusätzlichen körperlichen und psychischen Belastung führen (411). 

Auch seitens der Politik wurde versucht, einen angemessenen Umgang im Spannungsfeld 

zwischen Infektionsschutz und notwendigen Therapien zu finden. So wurden z. B. zur Auf-

rechterhaltung von Sporttherapie und Funktionstraining im Verlauf der Pandemie Ausnah-

meregelungen hinsichtlich der Test- und Maskenpflicht für Rehabilitationspatienten beschlos-

sen (412). Auswirkungen ergaben sich insb. für Patienten, die infolge der Einschränkungen 

der medizinischen Rehabilitation längere Wartezeiten bis zum Antritt der Rehabilitation einer 

bereits genehmigten Rehabilitationsmaßnahme in Kauf nehmen mussten. Dadurch konnten 

sich sowohl die Dauer der Arbeitsunfähigkeit als auch der Zeitraum der von den sozialen Trä-

gern zu erbringenden Entgeltersatzleistungen verlängern. Zudem gefährdeten diese Um-

stände den Rehabilitationserfolg und damit die Rückkehr in den Beruf sowie die sozialen Teil-

habe (413). Es zeigte sich, dass pandemiebedingte Verzögerungen rehabilitativer Maßnah-

men mit einer verlängerten bzw. erhöhten Symptomlast und vermehrten gesundheitsbezoge-

nen Ängsten einhergingen (414). Durch Regelungen zur Isolierung bzw. Quarantänisierung 

Infizierter und von Kontaktpersonen kam es außerdem zu Abbrüchen von Rehabilitationsmaß-

nahmen. Zudem traten COVID-19-Ausbrüchen in Rehabilitationseinrichtungen auf, die zu de-

ren temporärer Schließung durch das Gesundheitsamt führten (415). Der Abbruch oder die 

Unterbrechung der Behandlung erwies sich als nachteilig für das Erreichen der Rehabilitati-

onsziele und somit für das Wiedererlangen sozialer Teilhabe und konnte die Patienten zusätz-

lich psychisch belasten (416). 

Rehabilitationseinrichtungen waren während der COVID-19-Pandemie durch ausgesetzte 

Neuaufnahmen, vorzeitige Beendigungen laufender Maßnahmen sowie durch die Bereitstel-

lung akutmedizinischer Behandlungskapazitäten sowohl personell als auch finanziell belastet. 

Weitere finanzielle Herausforderungen ergaben sich bei Schließung der Rehabilitationsein-

richtung durch das Gesundheitsamt, da die Vergütung des Leistungserbringers in diesen Fäl-

len zunächst ausgesetzt wurde (417). Um diesen Belastungen zu begegnen und die Funkti-

onsfähigkeit der Rehabilitationsinfrastruktur zu sichern, wurden diverse Gesetzte zur finanzi-

ellen Kompensation erlassen, die unter dem Begriff „Reha-Schutzschirme“ zusammengefasst 

wurden (418). Diese umfassten z. B. Ausgleichszahlungen aus der Liquiditätsreserve des Ge-

sundheitsfonds für pandemiebedingte Ausfälle in der Bettenbelegung im Rahmen des COVID-

19-Krankenhausentlastungsgesetzes (404). Darüber hinaus erhielten Rehabilitationseinrich-

tungen im Rahmen des sogenannten „Sozialschutz-Pakets“ staatliche Unterstützung, um per-

sonelle, räumliche und materielle Ressourcen, die zur Bewältigung der Krise benötigt wurden, 
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bereitzustellen (419). Auf Grundlage des im ersten Sozialschutz-Paket enthaltenen Sozial-

dienstleister-Einsatzgesetzes (SodEG) wurden Vergütungsvereinbarungen zwischen den Ver-

bänden der Rehabilitationseinrichtungen und den Rehabilitationsträgern geschlossen. Diese 

sahen u. a. einen „Zuschlag für coronabedingte Mehraufwendungen“ vor. Potenzielle zusätz-

liche Kosten für Arbeitskräfte, Hygienemaßnahmen oder andere pandemiebedingt notwendige 

Sachgüter als auch finanzielle Einbußen wegen einer geringeren Bettenbelegung konnten 

demnach geltend gemacht werden (420, 421). Die Maßnahmen sollten temporär für die Dauer 

der Notwendigkeit derartiger Unterstützung gelten und wurden dementsprechend im Laufe der 

Pandemie mehrfach verlängert (422, 423). Auf Grundlage des SodEG erhielten im Jahr 2021 

ca. 300 Rehabilitationseinrichtungen insgesamt etwa 290 Millionen Euro (264). An Zuschüs-

sen zu „Kosten für Energie und Wärme“ zahlte die DRV bis Dezember 2023 etwa 22,5 Millio-

nen Euro aus (22). Um organisatorische und personelle Ressourcen für dringlichere Angele-

genheiten nutzen zu können, wurde zur Reduzierung des administrativen Aufwandes eine vo-

rübergehende Aussetzung der Zertifizierungspflicht von Einrichtungen der medizinischen Re-

habilitation nach § 37 Abs. 3 SGB IX festgelegt (424). 

Wie bereits dargelegt, wurden für Rehabilitationskliniken zu Beginn der Pandemie Maßnah-

men zur Infektionsvermeidung angeordnet, die von der DRV in ihren Handlungsempfehlungen 

für Rehabilitationseinrichtungen konkretisiert wurden (70, 425). Diese Regelungen führten zu 

Anpassungen des Rehabilitationsprozesses und -settings, welche darauf abzielten Rehabili-

tationsmaßnahmen unter Minimierung des Infektionsrisikos fortzuführen. Die Maßnahmen um-

fassten u. a. die konsequente Durchführung von Testungen und Impfungen, die Isolierung in-

fizierter Personen, die Etablierung von Besuchsregelungen, die Bereitstellung von Schutzaus-

rüstung sowie die Nutzung von Außenbereichen. Zudem sollte die Teilnehmeranzahl bei Grup-

pentherapien reduziert und die Art der Raumnutzung, Unterbringung und Essensausgabe an-

gepasst werden (402). Nach einer Studie von Annac et al. 2023 berichteten 32.2 bis 50.2 % 

der Einrichtungen über Schwierigkeiten bei der Implementierung dieser Empfehlungen (402). 

Laut qualitativen Befragungen von Einrichtungsleitungen wurde die Umsetzung u. a. durch 

fehlende Materialien (z. B. Schutzausrüstung, Testausstattung), Überlastung des Personals, 

personelle Engpässe, mangelnde Adhärenz zu Schutzmaßnahmen seitens der Patienten so-

wie durch infrastrukturelle und bauliche Unzulänglichkeiten der Kliniken erschwert. Weitere 

Herausforderungen bestanden in einer insuffizienten Kommunikation mit Behörden und Äm-

tern, Defiziten in der digitalen Infrastruktur sowie in den pandemiebedingten finanziellen Be-

lastungen (402). 

Die Veränderungen des Rehabilitationsablaufs konnten auch die Patienten in stationärer Re-

habilitation vor psychische Herausforderungen stellen. Befragungen von Rehabilitationspati-

enten während der COVID-19-Pandemie ergaben psychische Belastungen sowohl durch Be-

schränkungen des Therapieangebots und der freizeitlichen Beschäftigungen als auch durch 



Literaturdiskussion 

51 

Beeinträchtigung der sozialen Interaktion mit Mitpatienten und stringente Besuchsregelungen 

(402). Soziale Interaktion hat nachweislich einen positiven Einfluss auf die psychische Ge-

sundheit, gilt als protektiver Faktor gegenüber Depressivität und ist zudem mit Schmerzreduk-

tion assoziiert (426). Der bestehenden Literatur nach ist ein signifikanter Einfluss sozialer Un-

terstützung auf die psychische und physische Verfassung stationärer Patienten evident (427). 

Durch Besuchseinschränkungen konnten stationäre Patienten weniger soziale Unterstützung 

durch Freunde und Familie erfahren und waren hierdurch eher gefährdet sich sozial isoliert zu 

fühlen (414). Dass dies zu zusätzlicher psychischer Belastung führen konnte zeigt sich anhand 

der Studienlage, welche eine Assoziation zwischen Besuchseinschränkungen und einer Zu-

nahme an Einsamkeit und Angstsymptomen nachweisen konnte (428).  

Nachweislich hatten die Schutzmaßnahmen der Einrichtungen neben protektiven infektiologi-

schen Folgen auch positive psychische Effekte auf Rehabilitanden während COVID-19-Pan-

demie. Eine konsequente Umsetzung der Infektionsschutzmaßnahmen, die z. B. eine gerin-

gere Auslastung der Kliniken sowie kleinere Therapiegruppen zur Folge hatte, erwiesen sich 

als förderlich für das Sicherheitsempfinden der Rehabilitanden (402). In Befragungen onkolo-

gischer Rehabilitanden zeigte sich eine hohe Akzeptanz für eingesetzte Infektionsschutzmaß-

nahmen (429). Psychologisch sind die pandemiebedingten Anpassungen – ungeachtet ihrer 

Notwendigkeit – entsprechend als ambivalent zu beurteilen. Einerseits ergaben sich aus den 

Maßnahmen zusätzliche psychische Belastungen, andererseits wurden sie von den Patienten 

häufig als notwendig erachtet und konnten pandemiebezogene gesundheitliche Sorgen redu-

zieren (402). Viele Kliniken informierten mit dem Ziel der Kontaktvermeidung über Angebote 

zur telefonischen oder digitalen Kommunikation (z. B. per Video oder E-Mail). Zudem entwi-

ckelten sich neue Konzepte zur Telerehabilitation durch digitale Kommunikationstechnologien 

(402). Wie gezeigt werden konnte, empfanden Rehabilitanden die Fortsetzung der Rehabilita-

tionsbehandlung während der Pandemie als bedeutsam für ihre Gesundheit (429).  

Verschiedene Studien weisen auf den hohen Stellenwert der Kommunikation zwischen Reha-

bilitationspatienten und dem Personal während der Pandemie hin. Eine adäquate und umfas-

sende Information der Patienten über COVID-19 und die eingesetzten Schutzmaßnahmen 

wirkten sich positiv auf das Informationsbedürfnis der Rehabilitanden aus. Dadurch konnten 

Unsicherheiten und Ängste angesichts der Unvorhersehbarkeit der Lage und der potenziellen 

Gefährdung durch COVID-19 reduziert werden. Zudem trug das adäquate Vermitteln pande-

miebezogener Informationen zur Akzeptanz der Infektionsschutzmaßnahmen bei (429). 

Zusammenfassend ergibt sich, dass die zur Pandemieeindämmung notwendigen Einschrän-

kungen der medizinischen Rehabilitation sowohl das Angebot als auch die Durchführung re-

habilitativer Maßnahmen schwerwiegend beeinträchtigten. Dies bedeutete eine zusätzliche 

Gefährdung der somatischen und psychischen Gesundheit von Personen in Rehabilitation 
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sowie von Personen mit Rehabilitationsbedarf. Anpassungen im Rehabilitationsprozess zu-

gunsten des Infektionsschutzes (z. B. Hygienemaßnahmen, Kontaktbeschränkungen, Be-

suchsverbote) konnten dabei psychisch sowohl belastende als auch entlastende Wirkungen 

entfalten. Eine adäquate Kommunikation und Informationsvermittlung gegenüber den Rehabi-

litationspatienten scheint hierbei eine ausschlaggebende Rolle zu spielen und trägt bedeutsam 

zur Akzeptanz von Schutzmaßnahmen bei. 

Auf Grundlage der bis hierhin dargestellten Erkenntnisse werden im folgenden Kapitel der Li-

teraturdiskussion die psychischen Auswirkungen der Pandemie auf Patienten der untersuch-

ten Rehabilitationsindikationen dargestellt. Zur Einordnung der Ergebnisse dieser Studie erfol-

gen hierbei differenzierte Ausführungen zu den einzelnen betrachteten Fachrichtungen mit Fo-

kus auf relevante pandemiebedingte Folgen für die psychische Gesundheit. 

5.2.5 Psychische Belastung von Patienten der betrachteten Rehabilitationsindikatio-

nen während der COVID-19-Pandemie 

Die COVID-19 Pandemie bedeutete besonders für Personen mit psychischen und körperlichen 

Vorerkrankungen eine potenziell erhöhte psychische Belastung. Wie in den vorangegangenen 

Kapiteln dieser Arbeit dargestellt wurde, stellen chronisch erkrankte Personen, aus denen sich 

das Kollektiv der Rehabilitationspatienten überwiegend zusammensetzt, eine psychisch 

grundsätzlich vulnerable Gruppe dar. Neben allgemeinen pandemiebedingten psychosozialen 

Stressoren (z. B. Kontaktbeschränkungen, pandemiebedingte finanzielle Belastungen) waren 

Patienten mit Rehabilitationsbedarf zusätzlichen krankheitsspezifischen Herausforderungen 

ausgesetzt. Letztere ergaben sich z. B. aus erhöhten Ängsten vor einer SARS-CoV-2-Infektion 

oder aufgrund von Einschränkungen der medizinischer Versorgung (101). Vor diesem Hinter-

grund ist davon auszugehen, dass die in dieser Studie betrachtete Gruppe der stationären 

Rehabilitanden besonders unter den Auswirkungen der Pandemie zu leiden hatte. Um die 

spezifischen Belastungsfaktoren zu untersuchen und anhand der Ergebnisse der vorliegenden 

Studie zu diskutieren, werden im Folgenden relevante pandemiebedingte Einflüsse auf die 

psychische Gesundheit von Rehabilitationspatienten insb. im Hinblick auf depressive Sympto-

matik sowie generalisierte und pandemiebezogene Angst indikationsspezifisch und anhand 

der bestehenden Literatur vorgestellt.  

Der Studienlage zufolge ist insgesamt von einer erhöhten psychischen Stressbelastung, 

Angstsymptomatik und Depressivität bei Personen mit bestehenden somatischen oder psychi-

schen Erkrankungen während der COVID-19-Pandemie auszugehen (430–432). Die somati-

sche Gesundheit erwies sich dabei sowohl vor als auch während der Pandemie als robuster 

Prädiktor für psychisches Wohlbefinden, Depressivität und Angstsymptomatik (433–435). Per-

sonen mit einem erhöhten Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf wiesen während des 

ersten Lockdowns im Vergleich zu Personen mit geringerem Risiko häufiger ein auffälliges 
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Ausmaß an Depressivität nach PHQ-9 (35.6 % vs. 26.6 %) sowie an Angstsymptomen nach 

GAD-7 (29.6 % vs. 21.4 %) auf (436). Konstitutionsbedingte Einschränkungen der Mobilität, 

der Kognition oder der kommunikativen Fähigkeiten stellten zusätzliche Risikofaktoren für eine 

erhöhte psychosoziale Belastung während der Pandemie (101). Die vermehrte Verlegung be-

ruflicher Tätigkeiten in das Home-Office konnte hingegen für Personen mit Behinderungen 

teilweise entlastend wirken (437).  

Personen mit vorbestehenden somatischen und psychischen Erkrankungen waren, wie bereits 

für ein reduziertes psychisches Wohlbefinden, Depressivität und generalisierte Angstsymp-

tome dargelegt, zudem prädisponiert für das vermehrte Erleben pandemiebezogener Angst 

(102). Obgleich einzelne Studien keine statistisch signifikante Assoziation zwischen pande-

miebezogener Angst und vorbestehenden gesundheitlichen Problemen (z. B. Adipositas, kar-

diovaskulären, autoimmunologischen oder onkologischen Erkrankungen) nachweisen konn-

ten, wird mehrheitlich von einem signifikanten Zusammenhang ausgegangen. Die Unter-

schiede in den Ergebnissen sind möglicherweise Folge variierender Studiendesigns und Stich-

proben sowie unterschiedlicher Instrumente zur Erhebung der pandemiebezogenen Angst 

(213, 235). Das Ausmaß SARS-CoV-2-bezogener Angst schien insb. bei Personen mit chro-

nischen Erkrankungen von der subjektiven Einschätzung des persönlichen Risikos für einen 

schweren COVID-19-Verlauf abhängig zu sein. Hierbei spielte die Anzahl der Risikofaktoren 

für einen schweren Erkrankungsverlauf eine bedeutende Rolle (211, 212). Es wird von einer 

krankheitsbedingten Prädisposition für COVID-19-bezogene Ängste ausgegangen, welche 

sich aus dem erhöhten gesundheitlichen Risiko und der Sorge um eine inadäquate medizini-

sche Versorgung während der Pandemie ergibt. Zudem konnten COVID-19-bezogene Ängste 

ursächlich dafür sein, dass Patienten auf die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen und 

Behandlungen absahen, wodurch deren gesundheitlicher Zustand zusätzlich gefährdet wurde 

(438, 439). Untersuchungen mit Patienten in neurologischer Rehabilitation berichteten eben-

falls eine ausgeprägte pandemiebezogene Angst und zeigten, dass die Sorge vor einer Infek-

tion der häufigste Grund für die Absage einer Physiotherapiesitzung seitens der Patienten war 

(440).  

In den folgenden Abschnitten werden die konkreten Auswirkungen der COVID-19-Pandemie 

auf Patienten der in dieser Arbeit untersuchten Rehabilitationsindikationen dargestellt. 

Orthopädische Rehabilitation 

Bei der Betrachtung des psychischen Befindens von Patienten mit orthopädischer Rehabilita-

tionsindikation sind insb. die Auswirkungen der Pandemie auf die Bereitstellung und Inan-

spruchnahme elektiver operativer Behandlungen bei Erkrankungen des Bewegungsapparates 

(z.B. Gon- oder Coxarthrose) relevant. Die häufigen pandemiebedingten Verzögerungen die-

ser Behandlungen stellten für die betroffenen Patienten einen zusätzlichen Stressor dar und 
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gingen mit einer Erhöhung der Symptomlast in Form verstärkter Schmerzen und Müdigkeit 

einher, was sich negativ auf deren Lebensqualität auswirkte. Hinsichtlich des Outcomes ver-

zögerter orthopädischer Operationen zeigen sich in der bestehenden Literatur unterschiedli-

che Ergebnisse, sodass nicht zwangsläufig von einem langfristigen körperlichen Schaden aus-

gegangen werden muss (441, 442). Eine verlängerte Wartezeit auf eine medizinisch indizierte 

Behandlung (z. B. prothetischer Gelenkersatz) gilt als evidenter Faktor für eine Abnahme des 

psychischen Wohlbefindens und eine Reduktion der Lebensqualität (443). Aufgrund der pan-

demiebedingt fehlenden Operationskapazitäten wurde vielerorts die Empfehlung ausgespro-

chen orthopädische Krankheitsbilder zunächst konservativ zu therapieren (444). Pandemiebe-

dingt verringerte sich die Zahl elektiver orthopädischer Operationen insb. bis zum Oktober 

2020 deutlich (445). Bei der operativen Versorgung komplexer Krankheitsbilder kam es be-

sonders häufig zu Verzögerungen (446). Durch Behandlungsverzögerungen können durch das 

Fortbestehen körperlicher Einschränkungen zu Nachteilen auf sozialer und beruflicher Ebene 

führen, was wiederum erhöhten psychosozialen Stress begünstigt und depressive Symptome 

zur Folge haben kann. Zudem blieben körperliche Symptome über einen längeren Zeitraum 

bestehen, was zu einer vermehrten körperlichen und psychischen Belastung und einem er-

höhten Bedarf an Analgetika führen konnte (5). Nach Knebel et al. 2021 gaben Patienten, de-

ren Knie-Operation aufgrund der Coronavirus-Pandemie abgesagt wurde (n = 77), in 26 % der 

Fälle eine auffällige depressive Symptomatik (nach PHQ) an. Frauen zeigten hierbei signifikant 

häufiger ein auffälliges Ausmaß (M = 7.4 vs. M = 5.1, p = .046). 16 % der Befragten gaben 

Angst vor einer Infektion als Grund für die Absage einer Operation an, wobei Absagen in der 

Mehrzahl der Fälle durch das Krankenhaus erfolgte (79 %) (5). 

Als relevante pandemiebedingte Stressoren gaben orthopädische Patienten Sorgen um eine 

eigene Infektion (38.8 %), um eine Ansteckung von Familienmitgliedern oder Freunden 

(67.5 %), Schwierigkeiten bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (25.6 %), 

Sorge um Arbeitsplatzverlust und finanzielle Probleme (33.1 %), Mobilitäts- und Reiseein-

schränkungen (45.6 %) sowie Einschränkungen sozialer und freizeitlicher Aktivitäten (57.5 %) 

an (441). Eine multizentrische Kohortenstudie, welche Rehabilitanden mit chronischen Rü-

ckenschmerzen aus drei orthopädischen Rehabilitationseinrichtungen untersuchte, zeigte, 

dass stärkere Coronavirus-bezogene Ängste mit höherer Depressivität, vermehrter Angst-

symptomatik, geringerer Schmerzakzeptanz, stärkerer funktioneller Beeinträchtigung sowie 

insgesamt geringerer Lebensqualität assoziiert waren (447).  

Während der Pandemie schilderten Patienten mit chronischen muskuloskelettalen Erkrankun-

gen, wie Arthrose, RA oder chronischem Kreuzschmerz, eine signifikante Verschlechterung 

ihrer Schmerzen sowie ihrer psychischen Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensqua-

lität. Als ursächlich werden, neben der pandemiebedingt reduzierten Verfügbarkeit operativer 

und konservativer Behandlungsangebote, zusätzliche psychische und physische Stressoren 
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diskutiert (z. B. geringere körperlicher Aktivität aufgrund von Isolationsmaßnahmen) (448). Ak-

tuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen zufolge ist körperliche Aktivität mit einem geringeren 

Ausmaß an erlebtem Schmerz assoziiert. Dieser Zusammenhang ergibt sich u. a. aus trai-

ningsbedingten Veränderungen von Glutamat/NMDA-Rezeptoren des ZNS (449, 450). Pan-

demiebedingte Einschränkungen der Bewegungsfreiheit und außerhäuslicher Freizeitaktivitä-

ten können die Schmerzsensitivität von Patienten erhöhen und den Behandlungs- und Hei-

lungsprozess deutlich erschweren. 

Insgesamt zeigte sich, dass orthopädische Patienten auch während der COVID-19-Pandemie 

von Rehabilitationsmaßnahmen profitierten. Publikationen die Prä-Post-Effekten einer rehabi-

litativen Behandlung bei Schmerzpatienten untersuchten stellten signifikante Verbesserungen 

hinsichtlich Schmerzintensität, Schmerzbewältigung, Depressivität, Ängstlichkeit und der sub-

jektiven körperlichen und psychischen Gesundheit fest (447). Einzelne Studien wiesen auf ei-

nen potenziell negativen Einfluss der pandemiebedingten Veränderungen des Rehabilitations-

prozesses hinsichtlich des Rehabilitationsergebnisses hin. So konnte gezeigt werden, dass 

Rehabilitanden, welche während der Pandemie eine Rehabilitation durchführten, im Anschluss 

an die Rehabilitationsmaßnahme seltener einer sozialversicherungspflichtigen Beschäftigung 

nachgingen als Rehabilitationspatienten vor der Pandemie (12 Monate post Reha: 63.8 % vs. 

66.5 %) (451). 

Rheumatologische Rehabilitation 

Viele rheumatologische Erkrankungen (z. B. RA, SLE oder PsA) weisen dem aktuellen Kennt-

nisstand nach ein erhöhtes Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf mit möglicher Hospi-

talisierung und Beatmungstherapie sowie eine erhöhte Mortalität bei SARS-CoV-2-Infektion 

auf (241, 452). Behandlungsbedingte Risikofaktoren für einen schweren COVID-19-Verlauf 

bestehen zudem bei einem Alter über 65 Jahre, Lungenerkrankungen (ILD oder COPD) und 

bei Einnahme von Glucocorticoiden (452).  

Die umfangreiche querschnittliche RHEUMAVID-Studien, welche europaweit rheumatologi-

sche Patienten zu Zeiten der COVID-19-Pandemie untersuchte (n = 1800), berichtete eine ins-

gesamt höhere Prävalenz an psychischer Belastung als präpandemische Erhebungen (HADS-

D: 45.9 %; HADS-A: 57.3 %; WHO-5: 49 %). Patienten mit FMS und PMR zeigten sich hierbei 

häufiger betroffen als die übrigen 13 untersuchten Erkrankungen (453). Zudem gaben 58 % 

der Probanden an, dass es zur Absage von Arztterminen kam. Dieser Umstand ist als kritisch 

zu beurteilen, da insb. bei der rheumatologischen Behandlung eine frühzeitige und adäquate 

medikamentöse Therapie notwendig ist, um die Krankheitsprognose effektiv zu verbessern 

und ein Fortschreiten der Erkrankung und dauerhafte Funktionseinschränkungen zu vermei-

den (453, 454). Darüber hinaus wurde neben anderen rheumatologischen Erkrankungen bei 

Patienten mit FMS eine signifikante Korrelation zwischen pandemiebezogener Angst (nach 
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FCV-19S und CAS) und erhöhter Symptomlast, Schlafstörungen und vermehrten Angstsymp-

tomen (nach HADS-A) festgestellt. In einzelnen Studie fanden sich auch keine statistisch sig-

nifikanten Zusammenhänge zwischen pandemiebezogener Angst und depressiver Sympto-

matik (455). In longitudinalen Untersuchungen während der Pandemie konnte gezeigt werden, 

dass bei 22.4 % der untersuchten rheumatologischen Patienten depressive Symptome wäh-

rend der Pandemie zunahmen. Besonders betroffen waren hiervon Patienten unter 65 Jahren. 

Als Prädiktoren für Depression wurden erhöhter Schmerz, geringere soziale Funktion sowie 

Depressionen oder Angststörungen in der Patientenhistorie ermittelt. Als Gründe hierfür wer-

den soziale Isolation aufgrund von Angst vor Infektion und schwerem Krankheitsverlauf, pan-

demiebezogene Verstärkung bestehender Stressoren (z. B. geringe soziale Unterstützung), 

unzureichende Versorgung mit Disease Modifying Anti Rheumatic Drugs (DMARDs) und Ein-

schränkungen des Kontakts zu rheumatologischen Behandlungseinrichtungen diskutiert (456).  

Es zeigte sich, trotz teilweise uneindeutiger Studienergebnisse und gegenteiliger Befürchtun-

gen, dass eine immunsuppressive Therapie mit Glucocorticoiden oder Methotrexat die Wirk-

samkeit von mRNA-Impfstoffen (im Sinne der Serokonversion) kaum beeinträchtigt, wohinge-

gen eine Therapie mit Rituximab häufig eine unzureichende Antikörperbildung zur Folge hatte. 

Die Impfung reduzierte effektiv das Vermeidungsverhalten und pandemiebezogene Ängste 

von Patienten, wobei keine Veränderung in depressiver Symptomatik (21.8 vs. 23.6 %, p = .62) 

oder generalisierter Angst (7.7  vs. 6.1 %, p = .46) anhand PHQ-9 nach Impfung festgestellt 

werden konnte (457).  

Onkologische Rehabilitation 

Die COVID-19-Pandemie bedeutete für viele Tumorpatienten zusätzliche psychische Belas-

tungen. Diverse Studien belegen im Vergleich zu präpandemischen Daten einen Anstieg der 

Prävalenz pathologischer depressiver Symptomatik und generalisierter Angst bei onkologi-

schen Patienten (363, 458). Hierbei zeigten sich deutliche Unterschiede in den berichteten 

Prävalenzen. Umfassenden Meta-Analysen zufolge bestand ein auffälliges Ausmaß an de-

pressiven Symptomen (u.a. erhoben mittels der Subskala für Depression der Hospital Anxiety 

and Depression Scale (HADS-D) sowie dem PHQ-9) bei etwa 37 % (95%-KI: 27-47, p = .001) 

der onkologischen Patienten. Eine auffällige Angstsymptomatik zeigte sich (u.a. anhand der 

Subskala für Angst der HADS (HADS-A) sowie der GAD-7) bei 38 % (95%-KI: 31-46, p = .001) 

der Patienten (459). Auch zeigten sich relativ gesehen mit 54.7 % mehr Patienten während der 

Pandemie von Disstress nach dem Distress Thermometer (DT) betroffen als davor (38.0 %) 

(458).  

Pandemiespezifische Stressoren ergaben sich aus gesundheitlichen Ängsten infolge reduzier-

ter Behandlungskapazitäten sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich sowie aus 

dem erhöhten Risiko eines schweren oder tödlichen Verlaufs im Falle einer SARS-CoV-2-
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Infektion. Tumorpatienten unter Chemo- oder Radiotherapie waren nachweislich einem höhe-

ren Risiko ausgesetzt sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren und wiesen im Falle einer COVID-

19-Erkrankung eine signifikant erhöhte Mortalität auf (p < .05) (460). Zudem erwies sich die 

Impfung gegen SARS-CoV-2 unter laufender chemotherapeutischer Behandlung teilweise als 

weniger effizient (461). 

Pandemiebedingte Veränderungen im Ablauf der Tumorbehandlung durch z. B. Terminabsa-

gen und -verschiebungen führten insb. bei chemotherapeutischen Behandlungen zu Unterbre-

chungen der onkologischen Therapie (363, 462). Der bestehenden Literatur zufolge ist von 

einem negativen Effekt einer Unterbrechung oder Verzögerung der Behandlung auf die Be-

handlungseffektivität und die Mortalität von Tumorpatienten auszugehen, wobei zum Zeitpunkt 

der Erstellung dieser Arbeit eine abschließende Bewertung diesbezüglich noch nicht möglich 

ist (462–464). Darüber hinaus zeigte sich die medizinische Versorgung von Tumorpatienten 

insgesamt durch die Folgen der Pandemie beeinträchtigt (465). Diese Beeinträchtigungen 

ergaben sich u. a. aus der Reduktion von Behandlungskapazitäten im Rahmen der Schutz-

maßnahmen, der vorübergehenden Schließung medizinischer Einrichtungen, Personalausfäl-

len oder Medikamentenengpässen (466). Weitere bekannte Einflussfaktoren auf das psychi-

sche Wohlbefinden waren der Umgang mit der sogenannten „Infodemie“. Onkologische Pati-

enten gaben an durch die „vielen und wechselnden Informationen“ hinsichtlich des persönli-

chen gesundheitlichen Risikos verunsichert worden zu sein (467). 

Unter Tumorpatienten zeigte sich ein hohes Ausmaß an pandemiebezogener Angst (6, 438). 

Es zeigte sich, dass diese im Verlauf der Pandemie abnahm und von der Erfahrung einer 

Verzögerung oder Unterbrechung der onkologischen Behandlung abhängig war (6).  

Auch im Bereich der onkologischen Rehabilitation war zu Beginn der Pandemie nach Daten 

der DRV ein Rückgang an Rehabilitationsleistungen festzustellen. Fauser et al. 2022 berichten 

einen Rückgang von 146 924 auf 113 117 onkologische Rehabilitationsleistungen im Jahr 

2020 und eine pandemiebedingte Abnahme um 11.5 % bei Leistungen für erwerbsfähige Ver-

sicherte sowie um 26.5 % bei Leistungen für Rentner (vgl. § 15 SGB VI und § 31 SGB VI). Für 

viele onkologische Patienten ergaben sich durch Ausfälle und Verzögerungen rehabilitativer 

Maßnahmen eine zusätzliche Gefährdung der körperlichen und psychischen Gesundheit so-

wie der sozialen Teilhabe (468).  

Durch die Studienlage wird sowohl der Stellenwert der psychologischen Unterstützung von 

Tumorpatienten als auch die Relevanz der Fortführung onkologischer Rehabilitationsmaßnah-

men in Pandemiezeiten (unter möglichst sicheren Bedingungen) deutlich sichtbar. 
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Kardiologische Rehabilitation 

Im Vergleich zu präpandemischen Daten wiesen Patienten mit kardiologischen Erkrankungen 

zu Beginn der Pandemie häufiger ein auffälliges Ausmaß an Depressivität und Angstsympto-

men auf (469). Laut longitudinalen britischen Studien mit Erhebungen in den Jahren 

2018/2019 und 2021/2022 zeigte sich bei kardiologischen Rehabilitanden eine Abnahme von 

abklärungsbedürftiger depressiver und Angstsymptomatik (HADS-D: 33.5 % vs. 19.2 %; 

HADS-A: 34.4 % vs. 18.6 %). Diese eher unerwarteten Ergebnisse werteten die Autoren als 

mögliche Folge der Vermeidung von Patienten mit Angst- oder depressiven Störungen zu Zei-

ten der COVID-19-Pandemie eine ärztliche Abklärung anzustrengen, wodurch es in der Folge 

zu weniger Diagnosen von Angst- oder depressiven Störungen kommen konnte (470). 

Dass die COVID-19-Pandemie für viele kardiologische Patienten mit vermehrter psychologi-

scher Belastung einherging, konnte potenziell im erwiesenermaßen erhöhten Risiko für einen 

schweren COVID-19-Verlauf bei kardiologischer Vorerkrankung und konsekutiven gesundheit-

lichen Ängsten begründet sein. Entsprechend betrafen viele dieser Patienten Ängste vor einer 

SARS-CoV-2-Infektion und vor einem letalen Krankheitsverlauf (21.2 %) (471). Einschränkun-

gen in der medizinischen Versorgung erwiesen sich zudem als nachteilig für das psychische 

Wohlbefinden. Aufgrund des evidenten Einflusses psychosozialer Stressoren auf das kardi-

ovaskuläre System, waren kardiologische Patienten sowohl körperlich als auch psychisch be-

sonders gefährdet (472).  

Als soziodemografische Risikofaktoren für Depressivität oder Angstsymptome bei kardiologi-

schen Erkrankungen während der Pandemie erwiesen sich das Geschlecht, der Beziehungs-

status sowie der sozioökonomische Status. Nach Studienlage wurde in dieser Patienten-

gruppe eine erhöhte psychische Belastungen zumeist von Frauen, Alleinstehenden 

(im Sinne von Ledigen, Geschiedenen oder Verwitweten) und Patienten mit geringem Bil-

dungsabschluss sowie geringem monatlichen Einkommen angegeben (473, 474). Bei älteren 

Personen konnte häufiger ein größeres Ausmaß an depressiver Symptomatik bei Vorliegen 

eines erhöhten kardiovaskulärem Risikos im Vergleich zu Personen mit geringerem Risko fest-

gestellt werden. Soziale Unterstützung erwies sich als protektiver Faktor hinsichtlich des Aus-

maßes an depressiver Symptomatik (475). Aufgrund der Maßnahmen zur Pandemieeindäm-

mung konnten wichtige protektive Faktoren (z. B. soziale Unterstützung) vielerorts jedoch nicht 

adäquat wirken (476). Kardiologische Patienten gaben in Befragungen während der Pandemie 

häufig eine übermäßige Belastung durch Disstress an. Zudem zeigte sich, dass die Maßnah-

men zur sozialen Distanzierung durch das potenzielle Begünstigen von ungesunden Verhal-

tensweisen (z. B. vermehrte Bildschirmzeiten, geringere körperliche Aktivität, Rauchen, Alko-

holkonsum, ungesunde Ernährung) negative psychische und physische Auswirkungen auf die-

ses Patientenkollektiv haben konnten (125). 
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Das Infektionsgeschehen im Rahmen der COVID-19-Pandemie und die erlassenen Schutz-

maßnahmen hatten für viele kardiologische Patienten Einschränkungen der medizinischen 

Versorgung zur Folge. Dies betraf auch rehabilitative Behandlungen. Nach Daten der Deut-

schen Gesellschaft für Prävention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) 

zeigte sich im Jahr 2020 im Vergleich zum Vorjahr ein Rückgang behandelter Patienten um 

durchschnittlich 14.3 %. Hierbei ergaben sich deutliche Unterschiede zwischen den Einrich-

tungen (< 1 bis > 55 %). COVID-19-Ausbrüche ereigneten sich in etwa 42 % der kardiologi-

schen Rehabilitationskliniken, sodass ca. 15 % eine Schließung der Einrichtung vornahmen. 

22 % der Kliniken stellten Teile ihrer Bettenkapazität für die Akutbehandlung auf Kosten der 

Rehabilitationskapazität zur Verfügung (389). Aufgrund geringerer Therapiegruppen ergab 

sich eine um etwa 20 % geringere Anzahl an Behandlungen pro Patient. Zudem konnte eine 

Abnahme an Arztvisiten von etwa 40 % festgestellt werden, was auf die Belastung ärztlicher 

Kollegen mit anderen Aufgaben als der Patientenbetreuung während der Pandemie zurückge-

führt wurde (389). Meta-Analysen internationaler Studien zu kardiologischer Rehabilitation in 

Zeiten von COVID-19 berichteten bei 49.1 % der Einrichtungen von Unterbrechungen der Re-

habilitationsmaßnahmen (471). Es zeigte sich, dass kardiologische Patienten, die eine Unter-

brechung ihrer Behandlung während der Pandemie hinnehmen mussten, häufiger Angst- und 

depressive Symptome aufwiesen (474). Es wird davon ausgegangen, dass eine pandemiebe-

dingt geringere Inanspruchnahme präventiver Behandlungen (z. B. Hypertonie-, Diabetes mel-

litus- oder Hypercholesterinämie-Screenings) zu einer höheren Inzidenz an kardiovaskulären 

Erkrankungen führte (477). 

In einer spanischen Prä-Post-Studie zeigten Patienten mit Myokardinfarkt, welche von Januar 

2022 bis September 2024 eine kardiologische Rehabilitation abschlossen (n = 161), signifi-

kante Verbesserungen in der subjektiven psychischer Gesundheit nach Short Form-36 Health 

Survey (SF-36) sowie hinsichtlich depressiver Symptomatik nach PHQ-2 und Angst nach 

GAD-2 (jeweils p < .001). Bei Entlassung litten jedoch weiterhin 20.1 % der Patienten über ein 

auffälliges Ausmaß an Angstsymptomen oder Depressivität. Dies betraf signifikant häufiger 

jüngere Patienten (56.6 Jahre, SD = 8.05 vs. 62.55 Jahre, SD = 11.05, p = .004) (478). Pande-

miebezogene und generalisierte Angst sowie soziale Unterstützung unterschieden sich nicht 

signifikant zwischen den Gruppen. Angstsymptome waren ausgeprägter bei Patienten mit er-

höhter subjektiver Gefährdung durch das Virus, welche durch ein 5-Punkte-Likert-skaliertes 

Item abgefragt wurde (F(2) = 4.64, p = 0.010, β = −0.090, p = .038). Außerdem zeigten kardi-

ovaskuläre Risikopatienten mit höherer Bildung mehr Symptome von Angst als solche mit ge-

ringerem Bildungsabschluss (β = −0.125, p = .015). Innerhalb des Samples der Allgemeinbe-

völkerung zeigte sich, dass verwitwete Probanden mehr depressive Symptome (β = 0.141, 

p = .017) angaben als Ledige oder Geschiedene. Bemerkenswerterweise wiesen männliche 

Probanden der Allgemeinbevölkerung eine höhere Depressivität auf als weibliche 
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Studienteilnehmer (β = −0.079, p = 0.045) (475). Patienten in kardiologischer Rehabilitation ga-

ben in Studien zu Beginn der Pandemie zu 95 % an Sorgen vor einer Infektion zu haben (479). 

Eine slowenische Studie mit Patienten in kardiologischer Rehabilitation (n = 109), welche Da-

ten von Februar bis April 2021 erhob, postulierte eine auffällige depressive Symptomatik (nach 

HADS-D) bei 24.7 %, eine auffällige Angstsymptomatik (nach HADS-A) bei 23.8 % und eine 

auffällige Coronavirus-bezogene Angst (nach CAS) bei nur 1.8 % der Studienteilnehmer. In 

qualitativen Interviews zeigte sich, dass Patienten die Rehabilitationseinrichtung für sicher und 

vertrauenswürdig im Hinblick auf Coronavirus-Präventionsmaßnahmen hielten (480). Trotz 

teilweise unterschiedlicher Ergebnisse kann bei Patienten in kardiologischer Rehabilitation von 

einer hohen Prävalenz Coronavirus-bezogener Ängste ausgegangen werden, wobei diese 

häufig Sorgen vor einer eigenen Infektion (60 %) sowie vor Nebenwirkungen der SARS-CoV-

2-Impfung (60 %) beinhalteten (480). 

Psychosomatische Rehabilitation 

Die Studienlage hinsichtlich der psychischen Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf Pa-

tienten mit psychischen Erkrankungen ist eindeutig. Die Mehrheit der Studien postuliert eine 

deutliche pandemiebedingte psychische Belastung von Personen mit psychischen Störungen 

in Form eines auffälligen Ausmaßes an Depressivität und generalisierten Angstsymptomen. 

Entsprechend häufig zeigte sich, dass eine psychische Erkrankung ein statistisch signifikanten 

Prädiktor für das Vorliegen vermehrter depressiver Symptome ist (481–483). Nach einer Meta-

Analyse von Yuan et al. 2022 ergab sich für psychiatrische Patienten ein dreifach erhöhtes 

Risiko für ein auffälliges Ausmaß an Depressivität verglichen mit Personen ohne psychische 

Störung (OR = 3.16, 95%-KI: 2.41-4.16, I2 = 88.3 %) (92). Postulierte Prävalenzen unterschie-

den sich hierbei in Abhängigkeit vom Studiendesign. Umfangreiche internationale Studien ge-

hen von einer Prävalenz von 31.82 % bei psychiatrisch Erkrankten aus (105, 482, 484). Psy-

chisch erkrankte Personen gaben an, dass die Pandemie Angst, Einsamkeit, Langeweile und 

Depressivität verstärke und den Heilungsprozess ihrer Erkrankung subjektiv beeinträchtige 

(411). Weitere Studien beschreiben eine signifikant höhere Prävalenz an generalisierter Angst-

symptomatik während der Pandemie im Vergleich zu gesunden Kontrollen. Hao et al. 2020 

bezifferten die Prävalenz abklärungsbedürftiger Angstsymptomatik bei Patienten mit einer psy-

chischen Erkrankung anhand der Subskala für Angst der Depression Anxiety Stress Sca-

les (DASS)-21 auf 26.2 %. Hierbei zeigte sich eine signifikante Assoziation einer subjektiv 

schlechten körperlichen Gesundheit zum Ausmaß depressiver Symptome und erlebter Angst 

(483).  

Neben depressiven Störungen nahmen auch andere psychiatrische Erkrankungen (z. B. Ess-

störungen) während der Pandemie zu. Als Gründe hierfür wurden u. a. Veränderungen der 

alltäglichen Routine im Rahmen der Infektionsschutzmaßnahmen (z. B. Einschränkung 
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freizeitlicher und außerhäuslicher Aktivitäten, ungesunde Ernährung, geringere körperliche 

Aktivität, nachteilige Schlafgewohnheiten, geringere soziale Unterstützung sowie erhöhter Me-

dien- und insb. Social-Media-Konsum) diskutiert (485). Zudem zeigte sich, dass Personen mit 

psychiatrischen und insb. depressiven Erkrankungen anfälliger für Fehlinformationen bzgl. der 

Coronapandemie und -impfung waren und sich aufgrund von Sicherheits- und Wirksamkeits-

bedenken eher daran gehindert sahen sich gegen COVID-19 impfen zu lassen (486, 487). 

Körner et al. 2022 postulierten anhand ihrer Studienergebnisse eine signifikante Erhöhung der 

psychosozialen Belastung nach „Hamburger Module zur Erfassung allgemeiner Aspekte psy-

chosozialer Gesundheit für die therapeutische Praxis (HEALTH-49)“ psychosomatischer Re-

habilitationspatienten (n = 7335) während der COVID-19-Pandemie im Vergleich zu präpan-

demischen Daten (F(3,7329) = 11.715, p < .001, η²p = .005). Der signifikante Vergleich zeigte 

hierbei einen kleinen Effekt (488). Personen mit psychischen Erkrankungen gaben im Ver-

gleich zur Allgemeinbevölkerung insgesamt häufiger eine ausgeprägte pandemiebezogene 

Angst an (92, 102, 484). Skoda et al. 2021 bestätigten dies in einer umfangreichen Online-

Befragung von insgesamt über 12 000 Probanden, wovon 1522 eine psychische Erkrankung 

aufwiesen. Neben der statistisch signifikant höheren pandemiebezogenen Angst (erhoben mit-

tels einem 7-Punkte-Likert-skaliertem Item) im Vergleich zu Personen ohne psychische Er-

krankung (t(12.03) = 5.83, p < .001) zeigte sich, dass psychisch Vorerkrankte eine ähnlich aus-

geprägte COVID-19-bezogene Angst aufwiesen wie multimorbide Patienten. Da psychiatri-

sche Patienten im Vergleich zu multimorbid Erkrankten ein objektiv geringeres Risiko für einen 

schweren Krankheitsverlauf aufweisen, diskutierte man eine Neigung zu dysfunktionalen psy-

chischen Reaktionen bei Konfrontation mit der COVID-19-Pandemie bei psychiatrischen Pati-

enten. Neben COVID-19-bezogener Angst war auch eine höhere generalisierte Angst, De-

pressivität und Disstress in dieser Gruppe verglichen mit (nicht multimorbid) somatisch Er-

krankten festzustellen. Durch die grundsätzlich als hoch anzusehende Prävalenz von Depres-

sivität und Angst in diesem Patientenkollektiv ist eine Interpretation der Ergebnisse jedoch 

erschwert (484). 

Als Gründe für eine vermehrte psychische Belastung während der SARS-CoV-2-Pandemie 

wurden von psychosomatischen Rehabilitanden die erlassenen Kontaktbeschränkungen und 

gestiegene Belastungen im Alltag (z. B. Kinderbetreuung, Heimunterricht oder Pflege Angehö-

riger) genannt (489). Zudem ergaben sich Einschränkungen im Rehabilitationsangebot für psy-

chiatrische Patienten (411). 

Kaier et al. 2024 berichteten anhand der Daten einer longitudinalen Studie mit sieben teilneh-

menden psychosomatischen Rehabilitationseinrichtungen (n = 13 388) eine signifikante Beein-

trächtigung des Rehabilitationsergebnisses hinsichtlich der psychosozialen Gesundheit (nach 

HEALTH-49) und der subjektiven Aktivität und Teilhabe (nach ICF AT-50Psych) im Zeitraum 

von 2019 bis 2022 (490). Es zeigte sich jedoch, dass psychosomatische Patienten weiterhin 
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von einer medizinischen Rehabilitation hinsichtlich der Reduktion ihrer von Angst- (nach GAD-

2), Depressions- (nach PHQ-2) und Stresssymptome (nach Perceived Stress Scale (PSS)) 

profitieren (491). Interventionsstudien konnten zudem einen positiven Einfluss von digitalen 

Trainingsangeboten im Rehabilitationsprozess auf das psychische Wohlbefinden nachweisen 

(491). Eine österreichische Studie von Senft et al. 2021 zu Symptombelastung und Rehabili-

tationserfolg in der stationären medizinisch-psychiatrischen Rehabilitation während der CO-

VID-19-Pandemie konnte keine Beeinträchtigung des Rehabilitationserfolgs durch die Pande-

mie feststellen (492). Der positive Einfluss einer psychosomatischen Rehabilitation auf die 

psychische und psychosoziale Gesundheit ist erwiesen, scheint jedoch von diversen Faktoren 

abzuhängen (493). Als Prädiktoren einer erfolgreichen Rehabilitation, können u. a. die Selbst-

wirksamkeitserwartung von Patienten, ein höherer Schulabschluss sowie besonders die Dauer 

der Maßnahme gelten (494). Nach Peters et al. 2022 erscheinen Alter und Geschlecht nicht 

signifikant assoziiert mit dem Rehabilitationsoutcome (493). Psychosomatische Rehabilitan-

den zeigten sich nach Rundel et al. 2020 mehrheitlich einverstanden mit den Infektionsschutz-

maßnahmen (z. B. Besuchsverboten) zugunsten des Infektionsschutzes. Die Autoren sehen 

anhand dieser Erkenntnisse, dass Rehabilitation auch unter Pandemiebedingungen als sicher 

und effektiv erlebt werden kann und deren Durchführung, trotz der geltenden Beschränkungen, 

sinnvoll durchführbar ist (489).  

Einerseits erklären sich die in der Literatur beschriebene Häufigkeit von Stress, Angst und 

Depression durch vorbestehende depressive oder Angststörungen – im Sinne einer Stichpro-

benverzerrung – andererseits betreffen Personen mit psychischen Vorerkrankungen gewisse 

Pandemieumstände besonders. Als spezifische Belastungsfaktoren während der COVID-19-

Pandemie können der Studienlage nach u. a. der eingeschränkte Zugang zu professioneller 

medizinischer bzw. psychiatrischer Hilfe, die unzureichende Behandlung und Medikation, 

Ängste vor Infektion und negativen gesundheitlichen Folgen, Sorgen um die finanzielle Situa-

tion sowie Sorgen bzgl. der Versorgung mit Grundgütern gelten. Dies erscheint vor dem Hin-

tergrund der zumeist ungünstigen psychischen bzw. kognitiven und biologischen sowie sozia-

len Konstitution der Betroffenen plausibel und veranschaulicht sich am Beispiel depressiver 

Patienten und deren Neigung zu Pessimismus, geringer Selbstwirksamkeit und -zufriedenheit, 

Schlafstörungen, körperlicher Inaktivität, sozialem Rückzug und den biologischen Gegeben-

heiten, wie Glucocorticoid-assoziierte Immunsuppression, vermehrter Ausschüttung von pro-

inflammatorischen Zytokine oder neuroplastischen Veränderungen (148, 149, 156, 284, 495, 

496). Gemäß des Vulnerabilitäts-Stress-Modells kann vermutet werden, dass Personen mit 

psychischen Vorerkrankungen eine besondere Anfälligkeit für negative Auswirkungen der psy-

chischen Belastungen durch die COVID-19-Pandemie aufweisen (90). 

Rehabilitationsspezifische Untersuchungen zu COVID-19-bezogener Angst sind verhältnismä-

ßig selten zeigen jedoch zusammengefasst mehrheitlich die zu erwartende Mehrbelastung 
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durch COVID-19-bezogene Ängste, welche Patienten mit psychischen und somatischen Vor-

erkrankungen aufweisen. Durch spezifische Angst im Rahmen der COVID-19-Pandemie, die 

sich durch Sorgen vor Infektion der eigenen oder einer nahestehenden Person oder Beunru-

higung bei Konfrontation mit Informationen bzgl. SARS-CoV-2 oder angesichts der politischen 

Maßnahmen zur Pandemieeindämmung zeigt, ist nach Studienlage eine negative Beeinflus-

sung der psychischen Gesundheit wahrscheinlich. Neben der grundsätzlichen Förderung der 

somatischen und psychischen Gesundheit durch die rehabilitativen Maßnahmen zeigten sich 

auch positive psychosoziale Effekte stationärer Rehabilitation während der Pandemie. Diese 

entstanden u. a. durch den sozialen Kontakt zu Mitmenschen (Mitpatienten, Klinikpersonal), 

der aufgrund der Kontaktbeschränkungen anderweitig stark eingeschränkt sein konnte. Die 

soziale Interaktion konnte subjektive Einsamkeit verringern und das psychische Wohlbefinden 

potenziell verbessern (492). Einzelne rehabilitationsspezifische Studien zeigen auch keinen 

Zusammenhang zwischen körperlichem Funktionsstatus (bspw. anhand des Barthel-Index) 

und Depression oder Ängstlichkeit (497). 

Anhand der in der Literaturdiskussion dargestellten Befunde werden im späteren Teil dieser 

Arbeit die eigenen Studienergebnisse eingeordnet und interpretiert. Ziel ist es hierbei die aus 

der Literatur gewonnenen Erkenntnisse auf die Studienpopulation zu übertragen, um Zusam-

menhänge zwischen psychischer Gesundheit, stationärer Rehabilitation und der COVID-19-

Pandemie zu identifizieren und relevante Implikationen für den Rehabilitationsprozess heraus-

zuarbeiten. 

6 Material und Methoden 

Im Folgenden erfolgen methodische Ausführungen zu der dieser Arbeit zugrundeliegenden 

Studie. Hierbei werden zunächst das Design und der zeitliche Rahmen der Studie erläutert. 

Im Anschluss werden nach Beschreibung der Studienpopulation und der teilnehmenden Klini-

ken weitere relevante Informationen zur Erhebung und Auswertung der Daten beschrieben. 

Der Gesamtfragebogen sowie die in der Studie verwendeten einzelnen Fragebögen werden 

anschließend vorgestellt. In diesem Zusammenhang wird die Konzeption, der Aufbau sowie 

die Vorgehensweise der Auswertung der Fragebögen erklärt. Zudem wird die Verfahrensweise 

der statistischen Datenauswertung, welche neben der Deskription der Daten, Gruppenverglei-

che sowie Korrelations- und Regressionsanalysen beinhalteten, dargestellt.  

 

Um der Frage nach der psychischen Verfassung stationärer Rehabilitationspatienten in Zeiten 

der Coronavirus-Pandemie nachzugehen, wurde eine multizentrische Querschnittsstudie an 

Kliniken des Rehakompetenzzentrums Rheinland-Pfalz in Bad Kreuznach durchgeführt. Die 

Datenerhebung begann am 12. Mai 2021 und endete am 12. August 2021.  
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Untersucht wurden Patienten, welche eine Indikation zur Rehabilitation in einer der teilneh-

menden Fachrichtungen (rheumatologisch, orthopädisch, onkologisch, kardiologisch, psycho-

somatisch) hatten. Analog handelte es sich hierbei überwiegend um Personen mit einem chro-

nischen Leiden oder Personen mit stattgehabter Operation. Die Untersuchung entspricht dem-

entsprechend einem Ex-Post-Facto-Design. 

Die Befragung erfolgte mittels eines mehrere einzelne Items sowie mehrere standardisierte 

Einzelfragebögen beinhaltenden Gesamtfragebogens. Es handelte sich um eine quantitative 

Untersuchung in der die befragte Stichprobe – mittels standardisierter Fragebögen – auf deren 

soziodemografische und gesundheitsbezogene bzw. psychische Merkmale hin untersucht 

wurde. Deduktiv sollte hiermit die Hypothese, dass Patienten in stationärer Rehabilitation, 

während der COVID-19-Pandemie psychisch besonders belastet sind, überprüft werden. Zu-

dem wurden im Gruppenvergleich und mittels weiterer statistischer Analysen besonders vul-

nerable Gruppen identifiziert und Prädiktoren für definierte Zielgrößen ermittelt. Als Indikatoren 

für das psychische und gesundheitliche Befinden werden die Ergebnisse der verwendeten 

Fragebögen herangezogen. Der Fokus zur Bemessung der psychischen Belastung der Stu-

dienteilnehmer lag auf dem Ausmaß an depressiven Symptomen. Um eine möglichst weitrei-

chende Repräsentation innerhalb der Gesamtheit an Personen in stationärer Rehabilitation zu 

erreichen, erfolgte die Rekrutierung der Probanden in fünf verschiedenen Rehabilitationsein-

richtungen mit jeweils unterschiedlicher Spezialisierung.  

 

Die Studienteilnehmer rekrutierten sich aus Patienten der teilnehmenden Rehabilitationsklini-

ken, die im Zeitraum der Erhebung eine stationäre Rehabilitation begannen und sich bereit 

erklärten an der Befragung teilzunehmen. 

Beteiligt waren die folgenden vier Bad Kreuznacher Rehabilitationseinrichtungen: die ACURA 

Karl-Aschoff-Klinik, die Hamm Klinik Nahetal, die Drei-Burgen-Klinik sowie das St. Franziska-

Stift. 

Die Karl-Aschoff-Klinik stellt ein Zentrum für rheumatologische und orthopädische Rehabilita-

tion mit Schwerpunkt für Erkrankungen des Bewegungsapparates dar. Sie ist Teil der RZ 

Rheumazentrum Rheinland-Pfalz GmbH. Die Klinik führt sowohl stationär als auch teilstationär 

ambulant im Rahmen eines multimodalen Therapiekonzepts die rehabilitative Behandlung ent-

zündlich-rheumatischer oder degenerativer Gelenk- und Wirbelsäulenerkrankungen, Kollage-

nosen, Vaskulitiden, Schmerzsyndromen und sowie nach Operationen durch (323, 343)  

Die Hamm Klinik Nahetal betreut als Fachklinik für onkologische Rehabilitation Personen die 

an einer Tumorerkrankung leiden und unterstützt diese durch die angebotenen Rehabilitati-

onsbehandlungen bei deren Rückkehr in den privaten, gesellschaftlichen und beruflichen 
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Alltag (498). Neben einer Vielzahl weiterer rehabilitativer Maßnahmen bildet die psychoonko-

logischer Betreuung ein bedeutsames Element der Behandlung (498). Die Hamm-Kliniken 

GmbH & Co. KG betreibt neben dem Standort Nahetal drei weitere Einrichtungen zur onkolo-

gischen Rehabilitation (499). 

Die Drei-Burgen-Klinik im Stadtteil Bad Münster am Stein-Ebernburg behandelt kardiologische 

und orthopädische Rehabilitationspatienten verschiedener Indikationen. Sie steht unter der 

Trägerschaft der Deutschen Rentenversicherung Rheinland-Pfalz. Zum dortigen Behand-

lungsspektrum gehören Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems sowie des muskuloskeletta-

len Systems. Dementsprechend setzt sich das Patientenklientel der Drei-Burgen-Klinik aus 

Personen mit orthopädischen Rehabilitationsindikationen (z. B. Arthrose, Osteoporose, Band-

scheibenerkrankungen, Zustand nach endoprothetischen oder Gelenk- und Wirbelsäulenope-

rationen) und internistischen sowie endokrinologischen Indikationen zusammen. Das nach In-

dikation aufgestellte ganzheitliches Therapiekonzept umfasst neben somatisch orientierten In-

terventionen die psychologische und psychosoziale Betreuung der Patienten (500).  

Die psychosomatische Fachklinik St. Franziska-Stift behandelt ein breites Spektrum an psy-

chischen und psychosomatischen Erkrankungen (z.B. Depressionen, Ess-, Somatisierungs-, 

Angst-, Persönlichkeits- und Anpassungsstörungen). Hierzu kommen Angebote zur Behand-

lung chronischer Schmerzen, FMS sowie PTBS und Covid-19-Folgeerkrankungen (396). Be-

handlungen stehen u. a. in Form verhaltenstherapeutischer und tiefenpsychologischer Verfah-

ren im Rahmen eines bio-psycho-sozialen Therapiekonzepts zur Verfügung. Das Haus ist der 

ctt Reha-Fachkliniken GmbH zugehörig (501). 

In allen teilnehmenden Kliniken bestanden zur Zeit der Datenerhebung Schutzmaßnahmen 

zur Prävention der Ausbreitung des Coronavirus gemäß der Coronavirus-Bekämpfungsver-

ordnung des Landes Rheinland-Pfalz und der Handlungsempfehlungen der DRV. Diese be-

trafen neben dem Aussetzen ambulanter Angebote, Besuchs-, Zutritts- sowie Abstandsrege-

lungen, Test- und Maskenpflicht sowie erweiterte Hygienemaßnahmen. Die Aufnahmekapazi-

täten der Kliniken wurden über den Zeitraum der Erhebung teil- und zeitweise angesichts hy-

gienischer Bestimmungen, ausfallender Mitarbeiter und zur Sicherstellung der gesundheitli-

chen Regelversorgung reduziert. 

 

Der eigens zum Zweck dieser Studie erstellte Gesamtfragebogen wurde den teilnehmenden 

Kliniken zu Beginn der Erhebung am 12. Mai 2021 in ausgedruckter und maschinenlesbarer 

Form zur Verfügung gestellt. Das Layout entsprach den Vorgaben der ISO-zertifizierten Eva-

luationssoftware Evasys. Die Kliniken wurden angewiesen den Fragebogen an alle sich be-

reiterklärenden Patienten, bei deren Aufnahme zur stationären Rehabilitation, mit der Bitte, um 
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Bearbeitung, auszuhändigen. Die Fragebögen lagen den Aufnahmedokumenten der jeweili-

gen Kliniken bei, wurden nach deren Bearbeitung vom Klinikpersonal gesammelt und bis zur 

Abholung und Verbringung in die Räumlichkeiten der Johannes Gutenberg-Universität (JGU) 

Mainz in den Kliniken gelagert. Die so zusammengetragenen Fragebögen wurden in den dafür 

vorgesehenen Räumen der I. Medizinischen Klinik der JGU Mainz verwahrt.  

Die bis zum definierten Ende der Befragung am 02. August 2021 gesammelten Fragebögen 

wurden dem Zentrum für Qualitätssicherung und -entwicklung (ZQ) des Hochschulevaluie-

rungsverbunds Südwest e.V. an der JGU Mainz im September 2021 zur Auslesung überge-

ben. Die Evaluationssoftware Evasys markiert unleserliche oder auffällige Antworten bzw. 

Kreuze und macht es nötig die betreffenden Passagen digital zu sichten und zu bearbeiten. 

Die komplettierten und verifizierten Daten der ausgelesenen Fragebögen wurden von besagter 

Stelle als Rohdatensatz im Oktober 2021, in Form einer Excel-Tabelle, bereitgestellt und die 

Fragebögen zur weiteren Verwahrung übergeben. 

Die digitalen Rohdaten der ausgelesenen Fragebögen wurden nach den jeweiligen Vorgaben 

der Herausgeber ausgewertet und die so erhaltenen Daten bzw. Scores zur weiteren Auswer-

tung verwendet. Dieser Prozess wird im Folgenden beleuchtet. 

6.3.1 Fragebogenerstellung, Datenerhebung und -auswertung 

Der acht Seiten umfassende Gesamtfragebogen selbst enthielt einleitend – neben Studienauf-

klärung und Einverständniserklärung – eine Einführung in das Forschungsinteresse und die 

Forschungsfrage (s. Anhang 1, S. X-XVII). Die mit der Befragung einverstanden Probanden 

wurden in acht Abschnitten zu allgemeinen demografischen Daten, ihrem subjektiven Gesund-

heitszustand sowie mittels sechs standardisierter Fragebögen zu psychischer und somatischer 

Gesundheit, der SARS-CoV-2-Pandemie und Aspekten der Rehabilitation, befragt. Zwei die-

ser standardisierten Fragebögen (WAI & IPAQ) sowie einzelne Items gingen aufgrund ihrer 

Ähnlichkeit zu den einbezogenen Fragebögen und fehlender Daten nicht in die weitere Aus-

wertung ein.  

Der erste Teil der Befragung „1. Allgemein“ umfasste die Frage nach Angaben in Alter, Ge-

schlecht, Raucherstatus, Körpergewicht in Kilogramm, Körpergröße in Zentimetern, Familien-

stand, höchstem Berufsabschluss, Entfernung des Wohnorts zur Rehabilitationseinrichtung. 

Das folgende Kapitel „2. Gesundheitszustand“ erfragt die Fachrichtung der stationären 

Rehaeinrichtung, die Dauer der Erkrankung in Jahren, die Einnahme immunsupprimierender 

Medikamente und das Erfolgen von mind. einer SARS-CoV-2-Impfung. Darauffolgend sollten 

die Probanden anhand zweier 10-schrittiger Ratingskalen Auskunft über ihren subjektiven ak-

tuellen Gesundheitszustand und den subjektiven aktuellen psychischen Gesundheitszustand 

geben. Die folgenden Teile entsprachen den verwendeten Fragebögen: The World Health 
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Organisation-Five Well-Being Index (WHO-5), Fear of the Coronavirus Questionnaire (FCQ), 

Work Ability Index (WAI), Indikatoren des Reha-Status-24 (IRES-24), Allgemeine Depres-

sionsskala (ADS), International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Der Gesamtfragebo-

gen schloss mit der auf das IPAQ bezugnehmenden Frage, wie stark die SARS-CoV-2-Pan-

demie das Aktivitätsverhalten des Probanden beeinflusst hat. Die Antwort wird auf einer 5-

stufigen Likert-Skala (von „Überhaupt nicht“ bis „Sehr stark“) angekreuzt.  

Die ausgeschlossenen Daten umfassten die Entfernung des Wohnortes zur Rehabilitations-

fachrichtung (Item 1.8), die Erkrankungsdauer (Item 2.2), die Fragebögen des WAI (Abschnitt 

2.5) sowie des IPAQ (Abschnitt 2.8) und die Einzelfragen nach dem aktuellen Gesundheitszu-

stand (Item 2.5), dem aktuellen psychischen Gesundheitszustand (Item 2.6) sowie dem Ein-

fluss der Pandemie auf das körperliche Aktivitätsverhalten (letztes Item Abschnitt 2.8). 

Die als Messinstrumente der psychischen Belastung und körperlichen Gesundheit dienenden 

Fragebögen werden im Folgenden vorgestellt. 

6.3.1.1 Verwendete Fragebögen: WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24 

The World Health Organisation-Five Well-Being Index (WHO-5) 

Der im Jahr 1998 vom WHO Regional Office for Europe im Rahmen des DepCare-Projekts in 

Stockholm vorgestellte WHO-5 wurde von der Psychiatric Research Unit des Mental Health 

Centre North Zealand im dänischen Hillerød entwickelt (502, 503). Besagtes DepCare-Projekt 

der WHO befasste sich damit studienbasiert Richtlinien für Screeningtools zu entwickeln, die 

eine Identifikation depressiver und anderer psychischer Störungen ermöglichen. Der in mehr 

als 30 Sprachen übersetzte Fragebogen stellt einen Screening-Fragebogen zur Detektion von 

Depression da und umfasst fünf einfache Fragen zum psychischen Wohlergehen der Proban-

den. (504). 

Die fünf Items des Fragebogens erfragen in sechsstufigen Skalen das Wohlergehen des Pati-

enten in den letzten zwei Wochen. Hierbei wird die Frequenz des Auftretens eines emotionalen 

Zustandes von „Die ganze Zeit“ (entspricht 5 Punkten) bis „Zu keinem Zeitpunkt“ (entspricht 0 

Punkten) angegeben (s. Anhang 1, S. XI). Durch Addition der einzelnen Itemwerte können 

Summenscores von 0 bis 25 erreicht werden, wobei 0 Punkte das geringste und 25 Punkte 

das größte Wohlbefinden ausdrücken. Die Autoren empfehlen bei Werten unter 13 Punkten 

sowie bei der Angabe von „Zu keinem Zeitpunkt“ (entspricht 0 Punkten) oder „Ab und zu“ (ent-

spricht einem Punkt) bei einem der Items, die Anwendung der ICD-Kriterien der WHO zur 

Beurteilung des Vorliegens einer depressiven Störung. Gemäß den Vorschriften zur Auswer-

tung des WHO-5-Fragebogen, wurden die Itemwerte zu einem Gesamtscore aufsummiert. Es 

wurde, zudem eine Einteilung der Testergebnisse in „auffällig“ und „unauffällig“ vorgenommen. 

Hierzu wurde der von den Herausgebern empfohlene Cut-Off-Wert von 13 Punkten gewählt. 
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Eine gängige Methode ist die Multiplikation des Summenscores mit dem Faktor 4 um einen, 

der Veranschaulichung dienlichen, Maximalscore von 100 Punkten abzubilden. Die Proportio-

nalität bleibt hierbei erhalten, sodass bei einem Summenwert von über 50 Punkten, von einer 

auffälligen Reduktion des psychischen Wohlbefindens ausgegangen wird (505). 

Allgemeine Depressionsskala (ADS)  

Die ADS ist die deutsche Version der Center for Epidemiological Studies Depression Scale 

(CES-D). Die CES-D wurde im Jahr 1977 von L. Radloff als Screeninginstrument für depres-

sive Symptome entwickelt und stellt – wie das deutsche Pendant – einen 20 Fragen umfas-

senden Selbstbeurteilungsbogen dar. Probanden geben hierbei bei jedem der Items auf einer 

vierstufigen Skala die Frequenz des Auftretens erfragter emotionaler Zustände von „selten 

oder überhaupt nicht“ bis „meistens, die ganze Zeit“ angeben (s. Anhang 1, S. XVI) (506). Die 

Übersetzung und Anpassung der englischsprachigen Vorlage wurde von M. Hautzinger und 

M. Bailer vorgenommen (507). Es werden sowohl emotionale, motivationale, kognitive, soma-

tische als auch motorisch/interaktionale Beschwerden erfragt (507). 

Die Auswertung erfolgt durch die Addition der Punkte, die sich aus den 20 Antworten ergeben, 

wobei je Item 0 bis 3 Punkte erzielt werden können. Dementsprechend sind Gesamtsummen 

von 0 bis 60 Punkte möglich. Zu beachten ist das vier der Items (Frage 4, 8, 12 und 16) im 

Gegensatz zu den übrigen positiv formuliert sind und diese invertiert bepunktet werden (bspw. 

entspricht hier „selten oder überhaupt nicht“ 3 statt 0 Punkten). Ab einem Cut-Off-Wert von 16 

Punkten wird nach Radloff von einer „affektiven Auffälligkeit“ ausgegangen, sodass sich wei-

tere Abklärung und ggf. der Beginn einer Behandlung empfiehlt. Der an Spezifität und Sensi-

tivität für affektive Störungen bemessene Cut-Off-Wert wird in der Literatur diskutiert. Die auf-

summierten Itemwerte gingen als Gesamtscore in die weitere statistischer Untersuchung mit 

ein. Zur Einteilung in „unauffällige“ und „auffällige“ Testergebnisse wurde der originale Cut-

Off-Wert von 16 Punkten gewählt (506, 508). 

Fear of the Coronavirus Questionnaire (FCQ) 

Das Fear of the Coronavirus Questionnaire wurde im Rahmen einer Studie zur Identifikation 

von Prädiktoren für Coronavirus-bezogene Angst zu Beginn der Pandemie 2020 von Mertens 

et al. 2020 entwickelt (215). Es umfasst acht Likert-skalierten Items, welche verschiedene Di-

mensionen von pandemiebezogener Angst adressieren und eine abschließende offene Frage. 

Zu diesen Dimensionen gehören – neben allgemeiner subjektiver Sorge – die Sorge vor einer 

SARS-CoV-2-Infektion der eigenen oder einer nahestehenden Person, Vertrauen in Gesund-

heitsbehörden und Angst-assoziiertes Verhalten wie präventive Hygienemaßnahmen, das An-

häufen von Vorräten oder Medienkonsum (s. Anhang 1, S. XII). Das Ausmaß der Zustimmung 

zu den einzelnen Aussagen gibt der Proband an, indem er auf einer 5-Punkte-Likert-Skala die 

für ihn zutreffende Antwort ankreuzt („stimme überhaupt nicht zu“ entspricht 1 Punkt bis 
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„stimme voll und ganz zu“ entspricht 5 Punkten). So lässt sich ein Gesamtscore von 8 bis 40 

Punkten erreichen. Laut Herausgeber bedeutet ein höherer Gesamtpunktwert ein ausgepräg-

teres pandemiebezogenes Angsterleben (215). 

Die für die vorliegende Studie erarbeitete Übersetzung der englischen Originalfassung ins 

Deutsche erzielte mit einem Cronbachs α von 0.80 eine ausreichende interne Konsistenz. Die 

Reliabilitätsanalyse erfolgte mittels der Software IBM© SPSS (s. Anhang 3, S. XIX). In der 

Erstveröffentlichung des Fragebogens wurde den Probanden abschließend eine neunte offene 

Frage nach deren größtem Bedenken das neuartige Coronavirus betreffend („biggest concern 

about the coronavirus“) gestellt (215). Diese wurde aufgrund der Konzeption des Gesamtfra-

gebogens und der Irrelevanz für die Interpretation des FCQ nicht in diese Studie inkludiert. Zur 

Auswertung zugelassen, wurden nur vollständige ausgefüllte Fragebögen. 

Indikatoren des Reha-Status 24 (IRES-24) 

Der Fragebogen „Indikatoren des Reha-Status 24“ (IRES-24) ist die Kurzform des „Indikatoren 

des Reha-Status, Version 3“ (IRES-3) und stellt einen Screening-Fragebogen auf Basis des 

Rasch-Modells dar. Veröffentlicht wurde er von Frey et al. 2007 und umfasst 24 Items (aus 

den 144 Items des IRES-3), die Auskunft zu vier Kerndimensionen (Schmerz, Somatische 

Gesundheit, Psychisches Befinden/psychische Funktionsfähigkeit, Funktionsfähigkeit im All-

tag) der Rehabilitation nach dem bio-psycho-sozialen Krankheitsmodell geben (509). Die be-

rücksichtigten Dimensionen dienen zur Evaluierung des Funktions- und Gesundheitszustand 

von Rehabilitationspatienten mit dem Ziel einer ökonomischen Erfassung von Rehabilitations-

merkmalen zur Implementierung in der Routinediagnostik und zur Verlaufsbeurteilung (509). 

Die Dimensionen beinhalten eine verschiedene Anzahl an Items (Schmerzen: drei Items, So-

matische Gesundheit: fünf Items, Psychische Funktionsfähigkeit: acht Items, Funktionsfähig-

keit im Alltag: acht Items) (s. Anhang 1, S. XIV-XV). 

Die mathematische Konzeption des IRES-24-Fragebogens basiert auf dem Rasch-Modell –

sodass die Errechnung eines Gesamtscores unmöglich ist – und sieht eine dimensionsspezi-

fische Auswertung vor. Befragte Probanden geben zu jedem der Items auf einer 5-stufigen 

Likert-Skala per Single-Choice-Antwort Auskunft über ihren Gesundheitszustand und ermög-

lichen so die Berechnung ihrer Dimensionswerte. Die Antworten stellen Punktwerte von 0 bis 

4 Punkten dar, wobei die Umpolung der Punktwerte bei Dimension „Schmerzen“ zu beachten 

ist bei der „Stark“ 0 Punkten und „Gar nicht“ 4 Punkten entspricht. Die Auswertung erfolgt bei 

Erreichen einer Mindestanzahl gültiger Items anhand einer vorgegebenen Verrechnungsvor-

schrift der Entwickler. Zur Einordnung der Dimensionswerte liegen Daten einer Normstich-

probe vor, die anhand der Prozentränge eine Einstufung in Belastungsklassen („unauffällig“, 

„auffällig“ oder „gravierend“) erlauben. Für einzelne Patientengruppen lagen im verwendeten 

Handbuch für die Kurzversion des IRES keine Vergleichsdaten vor, sodass diese bei der 
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Auswertung mittels Belastungsklassen (wie im Rahmen der Regressionsanalyse) exkludiert 

wurden. Für die weitere statistische Auswertung wurden – zur Analyse der Zusammenhänge 

mit den Zielgrößen die Ergebniswerte – und für weitergehende Untersuchungen die Einteilung 

in Belastungsklassen verwendet (509).  

6.3.2 Statistische Auswertung 

Vorgenommen wurde die statistische Auswertung der erhobenen und verarbeiteten Daten mit 

der Statistiksoftware IBM® SPSS Statistics in den Versionen 23 und 29. 

Für die verwendeten statistischen Verfahren ist grundsätzlich von Bedeutung, welches Ska-

lenniveau die einbezogenen Daten besitzen. Die meisten der erhobenen soziodemografischen 

Daten sind nominalskaliert, da es sich um nebeneinander existierende Gruppen handelt, und 

besitzen mehr als zwei Ausprägungen (Geschlecht mit „divers“, Berufsabschluss, Familien-

stand). Gleiches gilt für die Variable „Rehabilitationsfachrichtung“. Innerhalb der anderen klini-

schen Merkmale gab es zum einen nominalskalierte dichotome Variablen (Übergewicht, Rau-

cherstatus, Immunsuppression, Impfstatus, auffällige Testergebnisse nach WHO-5 und ADS) 

und zum anderen metrisch skalierte Daten, in Form der Testergebnisse der verwendeten Fra-

gebögen. Diese Testergebnisse bestehen zumeist aus einem Gesamtwert, der aus den ein-

zelnen Itemwerten errechnet wird, oder im Falle der IRES-24-Dimensionen, aus den Mittel-

werten der Itemwerte. Formal sind diese Skalen ordinalskaliert, da nicht alle Voraussetzungen 

für ein metrisches Skalenniveau erfüllt sind. In der wissenschaftlichen Praxis werden Daten 

aus Rating-Skalen jedoch häufig als quasi-metrisch betrachtet. Die Betrachtung als intervall-

skalierte Daten findet auch in der vorliegenden Analyse Anwendung. 

6.3.2.1 Deskriptive Statistik 

Zunächst wurde zur Beschreibung des gesamten Studienkollektivs eine Darstellung der Häu-

figkeiten für kategoriale Variablen bzw. der deskriptiven Statistik (für metrische Variablen) vor-

genommen. Die Darstellung der Häufigkeiten beinhalten für jeden Parameter neben der An-

zahl die prozentuale Verteilung der Ausprägungen. Die deskriptive Statistik der ermittelten 

(metrischen) Daten umfasst neben der Anzahl der Ausprägungen, Mittelwert und Standardab-

weichung sowie Standardfehler und Konfidenzintervall. In Tabelle 1 werden alle Altersgruppen 

mit Fünfjahresintervallen aufgeführt, während in den folgenden Abschnitten aus Gründen der 

Übersichtlichkeit eine weniger umfangreiche Darstellung mit Abständen von 15 Jahren gewählt 

wurde. 

Diese Beschreibung wurde vorbereitend für den Mittelwertvergleich der FCQ-Scores zwischen 

den Rehabilitationsindikationen für jede Rehabilitationsindikation vorgenommen. Hierbei wur-

den nur Variablen berücksichtigt, die in die weitere Analyse einflossen. Zudem erfolgte die 
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Testung auf Normalverteilung der Daten sowohl für die gesamte Stichprobe sowie für jede 

Rehabilitationsfachrichtung mittels Shapiro-Wilk-Test vorgenommen. 

6.3.2.2 Gruppenvergleiche 

Um Unterschiede zwischen verschiedenen Gruppen innerhalb des untersuchten Patientenkol-

lektivs bzgl. deren psychischen und körperlichen Befindens sowie des Ausmaßes an pande-

miebezogener Angst zu ermitteln, erfolgten statistische Gruppenvergleiche. Die untersuchten 

Zielgrößen waren dementsprechend der WHO-5-, ADS- und FCQ-Score sowie die Ergebnis-

werte der IRES-24-Dimensionen bzw. deren Interpretationen.  

Die analytische Prüfung auf Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Test zeigte, dass die meis-

ten Daten nicht normalverteilt waren. Formal sind normalverteilte Daten eine Voraussetzung 

für parametrische Verfahren – wie die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) oder der t-Test 

– die Mittelwerte als abhängigen Variablen zwischen Gruppen vergleichen. Bei ausreichend 

großen Gruppen und der geltenden Annahme, dass ANOVA und t-Test eine ausreichende 

Robustheit bei nicht-normalverteilten Daten besitzen, erfolgten die Mittelwertvergleiche mit A-

NOVA sowie t-Test. Eine weitere Voraussetzung einer ANOVA ist Homoskedastizität oder Va-

rianzhomogenität. Das bedeutet, dass die Varianzen der abhängigen Variable in jeder Gruppe 

in etwa ein gleiches Ausmaß besitzen. Dies wurde für jede Variable und Gruppe mittels Le-

vene-Tests geprüft. Bei mangelnder Gleichheit der Varianzen – also Varianzheterogenität – 

wurde aufgrund der höheren Robustheit eine Welch-ANOVA berechnet. Als Post-hoc-Test 

kam in diesem Fall der Games-Howell-Test zum Einsatz, um zu untersuchen welche der un-

tersuchten Gruppen sich signifikant unterscheiden. 

Untersucht wurden zunächst Unterschiede zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen. 

Hierzu wurden einleitend die Häufigkeiten auffälliger und unauffälliger Testergebnissen nach 

WHO-5 sowie ADS und den Belastungsklassen der IRES-24-Dimensionen für jede Fachrich-

tung dargestellt. Anschließend folgte der Vergleich der Mittelwerte der Zielgrößen mittels ein-

faktorieller ANOVA. Im Rahmen der Varianzanalyse wurde bestimmt, ob sich ein signifikanter 

Unterschied der Werte zwischen den Einrichtungen zeigte. Um den Altersunterschied der Re-

habilitationsfachrichtungen genauer zu untersuchen, erfolgte aufgrund der ordinalen Skalie-

rung der Variable ein nicht-parametrisches Verfahren in Form des Kruskal-Wallis-Tests. Als 

Post-hoc-Test zum Vergleich der einzelnen Einrichtungen untereinander wurde der Dunn-Bon-

ferroni-Test durchgeführt. 

Um, angesichts der Vielzahl an Daten Übersichtlichkeit zu wahren wurden für die folgenden 

Betrachtungen die Merkmale in „soziodemografische“ und „klinische“ eingeteilt und aufeinan-

derfolgend beschrieben. Zunächst erfolgten die Vergleiche der Ergebnisse der Zielgrößen zwi-

schen Gruppen, welche nach soziodemografischen Merkmalen getrennt wurden. Die 
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Gruppierung wurde demnach anhand des Geschlechtes, der Altersgruppen sowie nach 

Berufsabschluss und Familienstand vorgenommen. Darauffolgend wurden die Gruppen nach 

klinischen Merkmalen getrennt und diese verglichen. Die klinischen Merkmale umfassten 

Übergewicht (anhand des BMI nach WHO-Definition), dem Raucherstatus, die Einnahme im-

munsupprimierender Medikamente und den SARS-CoV-2-Impfstatus. Zuletzt wurden die Ziel-

größen zwischen den Gruppen mit unauffälligem und auffälligem Testergebnis im WHO-5-

Fragebogen und der ADS anhand der (komplementären) Zielgrößen verglichen. Bei dichoto-

men Variablen erfolgte der Vergleich mittels t-Test bzw. bei Varianzinhomogenität mittels 

Welch-Test. Um die Varianzgleichheit der Variablen zu prüfen, wurde der Levene-Test für jede 

binäre Variable berechnet. Bei mehr als zwei Ausprägungen des jeweiligen Merkmals wurde 

eine einfaktorielle ANOVA durchgeführt. Das Signifikanzniveau α wurde auf .05 festgelegt. 

Zur Bewertung der Relevanz des Einflusses der Gruppenvariable auf die Zielgrößen erfolgte 

die Bestimmung der Effektstärken der einzelnen Gruppenvergleiche. Die Effektstärken rele-

vanter Ergebnisse werden aus Gründen der Darstellung im Text erwähnt. Bei ANOVA mit sig-

nifikantem Ergebnis und den nicht-parametrischen Vergleichen mittels Kruskal-Wallis-Test 

wird die Effektstärke mittels Cohens f dargestellt. Im Falle eines t-Tests mittels Cohens d. Nach 

der Literatur bedeuten im Falle des Cohens f ein Wert von 0.10 einen kleinen, bei 0.25 einen 

mittleren und ab 0.40 einen großen Effekt (510). Von einem großen Effekt spricht man im Falle 

des Cohens d ab 0.80, während ein Wert ab 0.50 als mittlerer und von 0.20 als kleiner Effekt 

gilt (511). 

6.3.2.3 Korrelationsanalyse 

Um den Zusammenhang der einzelnen Zielgrößen (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) mit den 

erhobenen Daten zu analysieren wurde eine Korrelationsanalyse durchgeführt. Die Art der 

Korrelation richtete sich hierbei nach dem Skalenniveau der Variable und der Anzahl der Aus-

prägungen des untersuchten Merkmals. Es erfolgte zunächst die Untersuchung der soziode-

mografischen und anschließend die der klinischen Merkmale bzw. Daten. Variablen mit nomi-

nalskalierten Daten wurden mittels Eta- (η), ordinalskalierte Daten mit Spearman- (rs) und 

(quasi-)metrische sowie dichotome Variablen mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten (rp) 

berechnet und dargestellt. 

Grundlegend gilt, dass in den folgenden Analysen ein ungerichteter Zusammenhang getestet 

wird und sich keine Kausalität zwischen den korrelierten Variablen ergibt. 

6.3.2.4 Regressionsanalyse 

Um Prädiktoren bzw. Risikofaktoren auf das psychische Wohlbefinden statistisch fundiert zu 

identifizieren wurde eine Regressionsanalyse mit relevanten und signifikanten Parametern der 

durchgeführten Korrelationsanalysen berechnet. Es zeigte sich hierbei, dass relevante 
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Parameter, insofern sie signifikant waren, zumeist einen stärkeren Zusammenhang mit den 

Ergebnissen der ADS aufwiesen. Das gewählte Regressionsmodell zog also zum einen die 

Ergebnisse des ADS als abhängige Variable und zum anderen signifikante korrelierende Pa-

rameter als unabhängige Variablen heran. Die Ergebnisse des ADS wurden anhand der di-

chotomen Einteilung in „auffällige“ und „unauffällige“ Testergebnisse – bestimmt durch den 

Cut-Off-Wert von 16 Punkten – betrachtet, sodass die Auswertung mittels binärer logistischer 

Regression durchgeführt werden konnte. Als unabhängige Variablen, wurden „Alter“, „Ge-

schlecht“, „Familienstand“, „Berufsabschluss“, „Raucherstatus“, „Übergewicht“, die „Einnahme 

von Immunsuppressiva“, die „Rehabilitationsindikation“, „Somatische Gesundheit“ nach IRES-

24, „Funktionsfähigkeit im Alltag“ nach IRES-24 und der „FCQ-Score“ gewählt. Aufgrund hoher 

Korrelation der Ergebnisse der IRES-24-Dimension „Somatische Gesundheit“ mit der Dimen-

sion „Schmerzen“, wurde diese, um Multikollinearität zu vermeiden, exkludiert (512). Es zeig-

ten sich hohe Korrelationen zwischen den Zielgrößen, welche das psychische Wohlbefinden 

bzw. Depressivität operationalisieren und den ebenfalls die psychische Gesundheit messen-

den Instrumenten wie die IRES-24-Dimension „Psychische Gesundheit“, sodass von einer 

ausreichenden Reliabilität der verwendeten Tests ausgegangen werden konnte. Die Ergeb-

nisse der betrachteten IRES24-Dimensionen „Somatische Gesundheit“ und „Funktionsfähig-

keit im Alltag“ gingen anhand der ihnen zugeordneten Belastungsklassen „unauffällig“, „auffäl-

lig“ und „gravierend“ als unabhängige Variablen in die Regressionsanalyse ein. Die Fälle, für 

die im verwendeten Testmanual keine Vergleichsdaten vorlagen, wurden ausgeschlossen. Der 

Prädiktor „Alter“ wurde in Altersgruppen von je fünf Jahren angegeben und stellt formal eine 

ordinalskalierte Variable dar. Aufgrund der Eigenschaften dieser Kenngröße mit gleichen bzw. 

vergleichbaren Abständen zwischen den Ausprägungen der Variable wird diese im berechne-

ten Regressionsmodell als „quasi-metrisch“ definiert und behandelt. Um eine geeignete Fall-

zahl der Gruppen zu erreichen, wurde die Gruppe „divers“ innerhalb der Dimension „Ge-

schlecht“, „in beruflicher Ausbildung“ und „anderer Abschluss“ innerhalb „Berufsabschluss“ so-

wie „verwitwet“ und „anderer Familienstand“ innerhalb „Familienstand“ entfernt. Die Stichpro-

bengröße der einzelnen Prädiktoren bzw. deren Ausprägungen betrug so jeweils mind. 15 

Fälle, sodass von einer ausreichenden Fallanzahl ausgegangen werden kann um präzise Vor-

hersagen der Regressionsanalyse anzunehmen (513). Da es sich um Daten aus einer einzei-

tigen Querschnittsbefragung handelt, ist davon auszugehen, dass die gemachten Beobach-

tungen unabhängig voneinander sind. Die grundlegenden Voraussetzungen der binomialen 

logistischen Regression wurden somit erfüllt (514).  

Die Berechnung des Modells erfolgt mittels © IBM SPSS Version 29. Die Modellgüte bemisst 

sich aus der Signifikanz des Modells sowie anhand deren Anpassungsgüte, welche mittels 

Hosmer-Lemeshow-Test geprüft und durch das Bestimmtheitsmaß R² (nach Cox & Snell sowie 

Nagelkerke) dargestellt wird (515). Die Effektstärke ergibt sich aus Nagelkerkes R², wobei ab 
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einer Varianzaufklärung von R² > 0.2 von einem kleinen, bei R² > 0.4 von einem moderaten 

und ab R² > 0.5 von einem großen Effekt gesprochen wird (516). Die ernannten abhängigen 

Variablen tragen verschiedene Skalenniveaus, sodass eine differenzierte Betrachtung der sta-

tistischen Ergebnisse erforderlich ist. Die nominalskalierten unabhängigen Variablen werden 

in den Analysen mittels Dummy-Variablen berechnet, sodass sich die Regressionskoeffizien-

ten sowie die abgeleiteten statistischen Größen, wie das Odds Ratio, auf die angegebene 

Referenzkategorie beziehen. Für die Variable der „Rehafachrichtung“ ist die Kategorie „Rheu-

matologie“ als Referenz festgelegt, sodass die angegebenen Koeffizienten mit dieser ins Ver-

hältnis zu setzen sind. Die weitere Referenzkategorien innerhalb der verschiedenen Dimensi-

onen sind „Frauen“ bzgl. „Geschlecht“, „abgeschlossene Lehre/Ausbildung“ innerhalb „Berufs-

abschluss“, Klassifizierung „unauffällig“ innerhalb der IRES-24-Dimensionen „Somatische Ge-

sundheit“ und „Funktionsfähigkeit im Alltag“, „unter Immunsuppression“ innerhalb „Einnahme 

immunsupprimierender Medikamente“, „Raucher“ innerhalb „Raucherstatus“ sowie „überge-

wichtig“ innerhalb „Übergewicht nach WHO“. Es handelt sich bei den Ergebnissen der logisti-

schen Regression entsprechend um auf die Referenzkategorie bezogene relative Wahrschein-

lichkeiten, ein auffälliges oder unauffälliges Testergebnis zu erreichen. 

7 Ergebnisse 

In diesem Kapitel erfolgt die Präsentation der Studienergebnisse, welche durch die beschrie-

benen Methoden, auf Grundlage der erhobenen Daten, gewonnen wurden. Einführend werden 

zur statistischen Beschreibung der Studienpopulation absolute und relative Häufigkeiten sowie 

weitere relevante statistische Parameter der untersuchten soziodemografischen und klini-

schen Merkmale für die Gesamtheit der Studienteilnehmer sowie für die einzelnen Rehabilita-

tionsfachrichtungen berichtet. Zur Identifikation statistisch signifikanter Unterschiede hinsicht-

lich der Kenngrößen des psychischen und gesundheitlichen Befindens (WHO-5, ADS, FCQ, 

IRES-24) zwischen den nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen differenzierten 

Gruppen erfolgten statistische Gruppenvergleiche. Deren Ergebnisse werden ausführlich und 

in Vorbereitung auf die anschließenden Analysen auf statistische Zusammenhänge zwischen 

den Zielgrößen und relevanten Merkmalen tabellarisch dargestellt. Die Resultate der Korrela-

tions- und Regressionsanalysen werden abschließend präsentiert. Aus Gründen der Lesbar-

keit und Darstellbarkeit wurden, mit Ausnahme des Signifikanzwerts und insofern nicht ander-

weitig angegeben, die Werte im Text und in den gezeigten Tabellen auf die erste oder zweite 

Dezimalstelle gerundet. Hieraus können sich potenziell Differenzen in den Angaben ergeben 

und Summen von Prozentangaben von 100 unterscheiden. Von 1000 ausgegebenen Frage-

bögen erhielten wir 653 auswertbare Exemplare zurück, woraus sich eine Rücklaufquote von 

65.3 % ergibt. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie wurden in Teilen bereits in einem Fach-

journal publiziert sowie im Rahmen eines Fachkongresses im Jahr 2023 vorgestellt (24, 25). 
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Zur statistischen Beschreibung der Studienpopulation werden zunächst die Häufigkeiten de-

mografischer und klinischer Merkmale innerhalb der Gesamtstichprobe tabellarisch darge-

stellt. Anschließend werden die Häufigkeiten dieser Merkmale innerhalb der einzelnen Reha-

bilitationsindikationen aufgeführt. Zur spezifischen Untersuchung des Alters und des BMI er-

folgten hierbei Testungen auf signifikante Gruppenunterschiede. Die definierten Kenngrößen 

des psychischen und somatischen Befindens (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) bilden Kernele-

mente dieser Studie. Die Ergebnisse dieser psychometrischen Instrumente werden sowohl 

numerisch mit den dazugehörigen Lage- und Streuungsmaßen als auch kategorial (nach Test-

befund) mit den entsprechenden Häufigkeiten für die gesamte Studienpopulation dargestellt. 

7.1.1 Soziodemografische und klinische Merkmale der Gesamtstichprobe 

Die untersuchte Stichprobe umfasste insgesamt 653 Probanden. Tabelle 1 zeigt die Verteilung 

der soziodemografischen Merkmale innerhalb der gesamten Studienpopulation. Familienstand 

und Berufsabschluss wurden hierbei zu den gezeigten Kategorien zusammengefasst. 

Tabelle 1. Häufigkeiten soziodemografischer Merkmale in der Gesamtstichprobe 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 „In Partnerschaft lebend“ beinhaltet Verheiratete/Personen in eingetragener Le-

benspartnerschaft und Personen in fester Beziehung, „alleinstehend“ beinhaltet ledige, geschiedene sowie verwit-

wete Personen, die übrigen Prozente entfallen auf „anderer Familienstand“. 2 „Lehre/Ausbildung“ beinhaltet Perso-

nen mit Berufsabschluss sowie Auszubildende, die übrigen Prozente entfallen auf „anderer Abschluss“. 

Merkmal n (%) Merkmal n (%)  

Geschlecht  Alter   

weiblich 375 (57.4) 18-19 1 (0.2)  

männlich 268 (41.0) 20-24 2 (0.3)  

divers 1 (0.2) 25-29 14 (2.1)  

fehlend 9 (1.4) 30-34 17 (2.6)  

  35-39 17 (2.6)  

Familienstand1  40-44 23 (3.5)  

in Partnerschaft lebend 466 (71.3) 45-49 80 (12.3)  

alleinstehend 165 (25.2) 50-54 114 (17.5)  

fehlend 16 (2.5) 55-59 174 (26.6)  

  60-64 141 (21.6)  

Berufsabschluss2  65-69 28 (4.3)  

Lehre/Ausbildung 390 (59.7) 70-74 15 (2.3)  

Uni/Fachhochschule/Fachschule 187 (28.6) 75-79 11 (1.7)  

kein Berufsabschluss 28 (4.3) 80-84 7 (1.1)   

fehlend 30 (4.6) 85-89 2 (0.3)  

  90-94 0  

  95-99 1 (0.2)  

  fehlend 6 (0.9)  
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Die Gesamtstichprobe beinhaltete mit 375 Frauen (57.4 %) und 268 Männern (41 %) insge-

samt mehr weibliche Studienteilnehmer. Eine Person (0.2 %) gab an divers zu sein. Mit 174 

Personen waren die meisten befragten Patienten zwischen 55 und 59 Jahre alt (26.6 %). Pro-

banden im Alter von 50 bis 64 Jahren stellten mit 65.7 % knapp zwei Drittel der Studienpopu-

lation. Die Frage nach dem Familienstatus wurde am häufigsten mit „verheiratet“ beantwortet 

(62.3 %). Kumulativ waren mit 72 Ledigen (11 %), 74 Geschiedenen (11.3 %) sowie 19 Verwit-

weten (2.9 %) potenziell Alleinstehende mit 25.2 % vertreten. Unter den Befragten war der bei 

weitem am häufigsten angegebene höchste Berufsabschluss der einer abgeschlossenen Aus-

bildung oder Lehre (58.8 %). Absolventen einer Universität oder Fachhochschule machten 

16.2 % der Gesamtstichprobe aus. 28 Probanden (4.3 %) erlangten keinen beruflichen Ab-

schluss. 

Tabelle 2. Häufigkeiten klinischer Merkmale in der Gesamtstichprobe 

Merkmal n (%) Merkmal n (%) 

Rehabilitationsfachrichtung  Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m²)  

Rheumatologie 123 (18.8) übergewichtig 458 (70.1) 

Orthopädie 140 (21.4) nicht übergewichtig 195 (29.9) 

Kardiologie 83 (12.7) fehlend 0 

Onkologie 114 (17.5)   

Psychosomatik 129 (19.8) SARS-CoV-2-Impfstatus  

fehlend 64 (9.8) mind. eine Impfung erhalten 483 (74.0) 

  ungeimpft 154 (23.6) 

Immunsuppression  fehlend 16 (2.5) 

immunsupprimiert 90 (13.8)   

nicht immunsupprimiert 428 (65.5) Raucherstatus  

„ich weiß nicht“ 90 (13.8) Raucher 122 (18.7) 

fehlend 45 (6.9) Nichtraucher 509 (77.9) 

  fehlend 22 (3.4) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 

Hinsichtlich der Verteilung der Studienteilnehmer auf die Rehabilitationsfachrichtungen, ergab 

sich, dass die meisten Probanden eine orthopädische Rehabilitation absolvierten (21.4 %). 

Kardiologische Rehabilitanden stellten hierbei die kleineste Subgruppe (12.7 %) dar. Die Ein-

nahme immunsupprimierender Medikamente wurde insgesamt von 90 Probanden (13.8 %) 

angegeben. Zum Zeitpunkt der Befragung hatten mit 483 Personen (74 %) etwa drei Viertel 

der Studienpopulation bereits mind. eine Impfung gegen SARS-CoV-2 erhalten. Raucher wa-

ren mit 122 Personen (18.7 %), gegenüber 509 Nichtrauchern (77.9 %), in der Minderheit. 

Nach WHO-Definition galten 458 Studienteilnehmer (70.1 %) als übergewichtig. Wie Tabelle 3 

zeigt, lag hierbei der durchschnittliche BMI aller Befragten (n = 649) mit 28.94 kg/m² 

(SD = 6.38) über dem von der WHO festgelegten Grenze zu Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m²), 
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jedoch unter einem BMI, der definitionsgemäß einer Adipositas entsprechen würde 

(BMI ≥ 30 kg/m²). 

Tabelle 3. Deskriptive Statistik des BMI in der Gesamtstichprobe 

Variable n M (SD) SEM 

BMI (kg/m²) 649 28.94 (6.38) 0.25 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; SEM, standard error 

of the mean/Standardfehler des Mittelwerts. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 

Nach der Darstellung der Verteilung der untersuchten soziodemografischen und klinischen 

Merkmale in der gesamten Studienpopulation folgt eine differenzierte Betrachtung der Vertei-

lung dieser Merkmale innerhalb der Kollektive der untersuchten Rehabilitationsfachrichtungen.  

7.1.2 Soziodemografische und klinische Merkmale der einzelnen Rehabilitationsindi-

kationen 

Um die Charakteristika der untersuchten Rehabilitationsindikationen und deren Unterschiede 

zu analysieren, werden in Tabelle 4 und Tabelle 7 die Häufigkeiten der Ausprägungen erho-

bener soziodemografischer und klinischer Merkmale der einzelnen Rehabilitationsfachrichtun-

gen gegenübergestellt. Für Alter und BMI erfolgten hierbei statistische Gruppenvergleiche. 

Aus Gründen der Übersichtlichkeit werden die Altersgruppen, abweichend von der Darstellung 

für die Gesamtstichprobe in Tabelle 1, in sechs Gruppen mit Intervallen von jeweils 15 Jahren 

(mit Ausnahme der über 90-Jährigen) eingeteilt. 

Die Geschlechterverteilung zeigte eine Mehrzahl an weiblichen Probanden in der Rheumato-

logie (74 %), Onkologie (68.4 %) und Psychosomatik (65.9 %). Frauen stellten die Minderheit 

unter den orthopädischen (46.4 %) und kardiologischen (19.3 %) Rehabilitanden dar. Ein on-

kologischer Patient (0.8 %) ordnete sich der Geschlechtskategorie „divers“ zu. Eine abge-

schlossene Ausbildung oder Lehre war in jeder der befragten Rehabilitationseinrichtungen – 

wie auch in der gesamten Studienpopulation – der häufigste Berufsabschluss. Der Anteil der 

Universitäts- oder Fachhochschulabsolventen war unter den onkologischen Patienten am 

höchsten (24.6 %) und unter den psychosomatischen Rehabilitanden am geringsten (11.6 %). 

In allen Fachbereichen waren die meisten Personen verheiratet oder in einer eingetragenen 

Lebenspartnerschaft lebend. Der Anteil Verheirateter war in der psychosomatischen Rehabili-

tation mit 42.6 % jedoch erheblich kleiner als in den übrigen Fachrichtungen. Das mit Abstand 

jüngste Kollektiv bildeten die Probanden der psychosomatischen Einrichtung mit einem Anteil 

von 80.6 % an unter 60-Jährigen und von 20.9 % an unter 45-Jährigen. Den größten Anteil an 

über 60-Jährigen beinhalteten das rheumatologische (35.8 %) und das kardiologische (34.9 %) 
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Kollektiv. Die meisten Probanden aller Rehabilitationsgruppen waren zwischen 45 und 59 Jah-

ren alt. 

Tabelle 4. Soziodemografische Merkmale nach Rehabilitationsfachrichtung 

Merkmal 

n (%)1 

Rheumatologie Orthopädie Kardiologie Onkologie Psychosomatik gesamt2 

Geschlecht       

weiblich 91 (74.0) 65 (46.4) 16 (19.3) 78 (68.4) 85 (65.9) 329 (56.1) 

männlich 31 (25.2) 69 (49.3) 67 (80.7) 35 (30.7) 44 (34.1) 249 (42.5) 

divers 0 0 0 0 0 0 

fehlend 1 (0.8) 6 (4.3) 0 1 (.9) 0 8 (1.4) 

Alter (in Jahren)       

18-29 3 (2.4) 2 (1.4) 1 (1.2) 1 (0.9) 10 (7.8) 17 (2.9) 

30-44 8 (6.5) 9 (6.4) 3 (3.6) 6 (5.3) 27 (20.9) 53 (9.0) 

45-59 67 (54.5) 79 (56.4) 49 (59.0) 72 (63.2) 67 (51.9) 334 (56.7) 

60-74 44 (35.8) 40 (28.6) 28 (33.7) 29 (25.4) 21 (16.3) 162 (27.5) 

75-89 0 6 (4.3) 1 (1.2) 6 (5.3) 4 (3.1) 17 (2.9) 

>90 0 0 0 0 0 0 

fehlend 1 (.8) 4 (2.9) 1 (1.2) 0 0 6 (1.0) 

Berufsabschluss       

in Ausbildung 2 (1.6) 2 (1.4) 0 0 2 (1.6) 6 (1.0) 

abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
76 (61.8) 84 (60.0) 46 (55.4) 64 (56.1) 82 (63.6) 352 (57.0) 

Fachschule 11 (8.9) 17 (12.1) 12 (14.5) 18 (15.8) 13 (10.1) 99 (16.0) 

Universität/Fachhoch-

schule 
18 (14.6) 20 (14.3) 17 (20.5) 28 (24.6) 15 (11.6) 98 (15.9) 

anderer Abschluss 5 (4.1) 4 (2.9) 0 (0.0) 2 (1.8) 5 (3.9) 16 (2.6) 

kein Berufsabschluss 3 (2.4) 11 (7.9) 5 (6.0) 1 (0.9) 7 (5.4) 27 (4.4) 

fehlend 8 (6.5) 2 (1.4) 3 (3.6) 1 (0.9) 5 (3.9) 19 (3.1) 

Familienstand       

ledig 16 (13.0) 10 (7.3) 6 (7.2) 8 (7.0) 24 (18.6) 64 (10.8) 

verheiratet/eingetragene 

Lebenspartnerschaft 
84 (68.3) 98 (70.0) 59 (71.1) 76 (66.7) 55 (42.6) 372 (62.8) 

in fester Beziehung 9 (7.3) 5 (3.6) 6 (7.2) 15 (13.2) 20 (15.5) 55 (9.3) 

geschieden 9 (7.3) 19 (13.6) 7 (8.4) 10 (8.8) 20 (15.5) 65 (11.0) 

verwitwet 2 (1.6) 3 (2.1) 2 (2.4) 3 (2.6) 7 (5.4) 17 (2.9) 

anderer Familienstand 2 (1.6) 2 (1.4) 1 (1.2) 0 1 (0.8) 6 (1.0) 

fehlend 1 (0.8) 6 (7.2) 2 (2.4) 2 (1.8) 2 (1.6) 13 (2.2) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 Die angegebene Anzahl entspricht der Anzahl derjenigen Probanden, die sowohl 

Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung sowie zum entsprechenden Merkmal machten. 2 Die Angaben der Kate-

gorie „gesamt“ entsprechen dem Anteil an Probanden mit dem genannten Merkmal bezogen auf die Gesamtheit 

der Rehabilitanden, die Angaben zu dem genannten Merkmal machten. 
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Es zeigten sich deutliche Unterschiede im Alter zwischen den untersuchten Rehabilitationsin-

dikationen. Um zu prüfen, ob es hierbei um signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen 

handelt, erfolgte ein Kruskal-Wallis- mit anschließendem Post-hoc-Test (Dunn-Bonferroni-

Test). Hierbei ergab sich ein signifikanter Unterschied in der zentralen Tendenz des Alters 

zwischen den Fachrichtungen mit einem niedrig moderaten Effekt (χ2(4) = 35.70, p < .001, 

f = 0.24).  

Tabelle 5. Gruppenvergleich des Alters zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen 

Rehabilitationsfachrichtung n Mittlerer Rang χ2 df p 

Rheumatologie 122 319.68 35.70 4 < .001*** 

Orthopädie 136 305.21    

Kardiologie 82 319.05    

Onkologie 114 313.29    

Psychosomatik 129 215.88    

fehlend 70     

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; χ2, Chi-Quadrat; p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 

Probanden der Subgruppe der psychosomatischen Rehabilitanden waren hierbei signifikant 

jünger als die der anderen Fachrichtungen (p < .001). Der Altersunterschied zwischen den üb-

rigen Gruppen war nicht signifikant (p = 1.00). 

Tabelle 6. Post-hoc-Analyse der Altersunterschiede zwischen den Rehabilitationsfachrichtun-
gen 

Stichprobe 1  Stichprobe 2 Teststatistik SE Standard-Teststatistik p1 

Psychosomatik Orthopädie 89.33 20.32 4.40 < .001*** 

Psychosomatik Onkologie 97.41 21.26 4.58 < .001*** 

Psychosomatik Kardiologie 103.17 23.36 4.42 < .001*** 

Psychosomatik Rheumatologie 103.79 20.88 4.97 < .001*** 

Orthopädie Onkologie −8.08 21.00 −0.39 1.00 

Orthopädie Kardiologie −13.84 23.12 −0.60 1.00 

Orthopädie Rheumatologie 14.46 20.62 −0.70 1.00 

Onkologie Kardiologie 5.76 23.95 0.24 1.00 

Onkologie Rheumatologie 6.38 21.54 0.30 1.00 

Kardiologie Rheumatologie 0.63 23.61 0.03 1.00 

Abkürzungen/Symbole: SE, standard error/Standardfehler; p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 Signifikanzwert der Bonferroni-Korrektur für mehrere Tests angepasst. * p < .05. 

** p < .01. *** p < .001. 

Insgesamt gaben 589 der Befragten an welcher Rehabilitationseinrichtung sie zugewiesen 

wurden. Die untersuchten klinischen Merkmale dieser Probanden werden getrennt nach Re-

habilitationsindikation in Tabelle 7 berichtet. Hinsichtlich des SARS-CoV-2-Impfstatus zeigte 
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sich der größte Anteil mind. einmalig geimpfter Personen unter den onkologischen Probanden 

(86.8 %) während in der Kardiologie weniger als zwei Drittel der Befragten geimpft waren 

(62.7 %). Die höchste Quote an Rauchern befand sich im Kollektiv der psychosomatischen 

Patienten (24.8 %). In der Kardiologie hingegen rauchten insgesamt nur zehn Personen 

(8.8 %). 

Immunsuppressive Medikamente nahmen – unter denjenigen, die hierzu Angaben machten – 

mit erwartbarem Abstand am häufigsten rheumatologische Rehabilitanden ein (47.2 %). Mit 

7 % der Personen, die Immunsuppressiva einnahmen, folgte das psychosomatische Kollektiv. 

Bemerkenswert ist, dass etwa ein Viertel der kardiologischen Patienten nicht wusste, ob sie 

immunsupprimierende Medikamente einnahmen (25.3 %). 

Tabelle 7. Klinische Merkmale nach Rehabilitationsfachrichtung  

Merkmal 

n (%)1 

Rheumatologie Orthopädie Kardiologie Onkologie Psychosomatik gesamt2 

Rehabilitationsfach-

richtung3 

123 (18.8) 140 (21.4) 83 (12.7) 114 (17.5) 129 (19.8) 589 (100) 

Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m²) 
    

übergewichtig  85 (69.1) 115 (82.1) 66 (79.5) 55 (48.2) 94 (72.9) 415 (70.5) 

nicht übergewichtig  38 (30.9) 25 (17.9) 17 (20.5) 59 (51.8) 35 (27.1) 174 (29.5) 

fehlend 0  0  0 0  0 0 

Immunsuppression       

immunsupprimiert 58 (47.2) 3 (2.1) 3 (3.6) 7 (6.1) 9 (7.0) 80 (13.6) 

nicht immunsupprimiert 43 (35.0) 108 (77.1) 51 (61.4) 95 (83.3) 96 (74.4) 393 (66.7) 

„ich weiß nicht“ 14 (11.4) 19 (13.6) 21 (25.3) 7 (6.1) 19 (14.7) 80 (13.6) 

fehlend 8 (6.5) 10 (7.1) 8 (9.6) 5 (4.4) 5 (3.9) 36 (6.1) 

SARS-CoV-2-Impfstatus      

mind. einmal geimpft 98 (79.7) 99 (70.7) 52 (62.7) 99 (86.8) 86 (66.7) 434 (73.7) 

ungeimpft 21 (17.1) 39 (27.9) 29 (34.9) 13 (11.4) 39 (30.2) 141 (23.9) 

fehlend 4 (3.3) 2 (1.4) 2 (2.4) 2 (1.8) 4 (3.1) 14 (2.4) 

Raucherstatus 
      

Raucher 23 (18.7) 30 (21.4) 17 (20.5) 10 (8.8) 32 (24.8) 112 (19.0) 

Nichtraucher 97 (78.9) 105 (75.0) 66 (79.5) 103 (90.4) 88 (68.2) 459 (77.9) 

fehlend 3 (2.4) 5 (3.6) 0 1 (0.9) 9 (7.0) 18 (3.1) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 Die angegebene Anzahl entspricht (außer bei „fehlend“) denjenigen Probanden, 

die sowohl Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung sowie zu dem entsprechenden Merkmal machten. 2 Die Anga-

ben der Kategorie „gesamt“ entspricht dem Anteil an Probanden mit dem genannten Merkmal, bezogen auf die 

Gesamtheit der Rehabilitanden (n = 589). 

Aufgrund der metrischen Skalierung des BMI, wurde eine ANOVA berechnet, um die Unter-

schiede der BMI-Werte, die sich bei Betrachtung der Häufigkeiten von übergewichtigen und 
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nicht übergewichtigen Personen (nach WHO-Definition) in den Rehabilitationsfachrichtungen 

zeigten, genauer zu untersuchen (s. Tabelle 7). Die Ergebnisse der Varianzanalyse sind in 

Tabelle 8 dargestellt. 

Tabelle 8. Gruppenvergleich des BMI zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen 

Variable n M (SD) 95%-KI des M F df1,df2 p 

BMI (kg/m²) Rheumatologie 123 28.75 (6.15) 27.65-29.85 7.19 4,580 < .001*** 

 Orthopädie 139 30.18 (5.76) 29.21-31.15    

 Kardiologie 83 29.64 (5.33) 28.48-30.81    

 Onkologie 112 26.31 (5.00) 25.37-27.24    

 Psychosomatik 128 29.52 (7.65) 28.18-30.86    

 alle 649 28.94 (6.38) 28.41-29.43    

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; KI, Konfidenzinter-

vall; F, F-Wert; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 

Der höchste mittlere BMI ergab sich in der Gruppe der orthopädischen Rehabilitanden 

(M = 30.18, SD = 5.76), während onkologische Rehabilitationspatienten im Mittel den niedrigs-

ten BMI aufwiesen (M = 26.31, SD = 5.00). Nach Einteilung der WHO beginnt Übergewicht ab 

einem BMI von 25 kg/m². Einen entsprechenden BMI gaben am häufigsten Patienten der or-

thopädischen Rehabilitation an (82.1 %). Die Varianzanalyse der BMI-Mittelwerte ergab einen 

insgesamt signifikanten Unterschied zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen 

(F(4,580) = 7.19, p < .001, f = 0.22). 

7.1.3 Psychisches sowie gesundheitliches Befinden und Coronavirus-bezogene 

Angst der Gesamtstichprobe 

Das psychische und somatische Befinden der Probanden wurde mittels der beschriebenen 

standardisierten Patientenfragebögen (WHO-5, ADS, FCQ und IRES-24) erhoben. Die statis-

tische Auswertung der ermittelten Punktwerte dieser Instrumente bildet die Grundlage für den 

Vergleich der einzelnen Subgruppen untereinander, mit der Gesamtstichprobe sowie mit den 

Befunden aus der bestehenden Literatur. Entsprechend werden in Tabelle 9 Lage- und Streu-

ungsmaße der Scores von WHO-5, ADS, FCQ und den IRES-24-Dimensionen berichtet. 

Höhere Werte in der ADS entsprechen einem höheren Ausmaß an depressiven Symptomen. 

Für den Score des WHO-5 sowie der IRES-24-Dimensionen gilt, dass ein geringerer Wert eine 

höhere Belastung im betrachteten Bereich bedeutet. Hinsichtlich des WHO-5-Fragebogens 

ergab sich für die gesamte Studienpopulation (n = 595) ein Mittelwert der Gesamtpunktzahl 

von 10.00 Punkten (95%-KI: 9.53-10.47). Der Mittelwert der ADS-Scores aller Probanden 

(n = 462) lag bei 21.16 Punkten (95%-KI: 27.20-28.17). Im Mittel erreichten die Studienteilneh-

mer (n = 581) einen Gesamtwert im FCQ von 27.69 Punkten (95%-KI: 27.20-28.17). 
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Tabelle 9. Deskriptive Statistik der WHO-5-, ADS-, FCQ- sowie IRES-24-Scores in der Ge-
samtstichprobe 

Zielgröße n M (SD) SEM 95%-KI des M 

WHO-5 595 10.00 (5.82) 0.24 9.53-10.47 

ADS 462 21.16 (11.44) 0.53 20.12-22.20 

FCQ 581 27.69 (5.95) 0.25 27.20-28.17 

IRES-24-Dimensionen     

Schmerzen 640 3.95 (2.45) 0.10 3.76-4.15 

Somatische Gesundheit  632 4.54 (2.48) 0.10 4.54-4.74 

Psychisches Befinden 628 4.76 (2.47) 0.10 4.57-4.96 

Funktionsfähigkeit im Alltag 629 4.80 (2.44) 0.10 4.61-4.99 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation/Standardabweichung; SEM, standard error 

of the mean/Standardfehler des Mittelwerts; KI, Konfidenzintervall. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 

Der WHO-5-Fragebogen und die ADS sind so konzipiert, dass die Summenwerte der einzel-

nen Items eine kategoriale Einordnung in auffällige und unauffällige Ergebnisse ermöglichen. 

Die Interpretation der IRES-24 erfolgt hingegen anhand der Mittelwerte der innerhalb einer 

Dimension aus den Itemwerten gebildeten Summenwerte. Diese werden (soweit möglich) mit-

hilfe einer Normwertetabelle definierten Belastungsklassen zugeordnet (s. Methodik).  

Innerhalb der gesamten Studienpopulation ergab sich für 406 Personen (62.2 %) ein auffälli-

ges Ergebnis im WHO-5-Fragebogen. Diese Personen wiesen dementsprechend ein abklä-

rungsbedürftig reduziertes psychisches Wohlbefinden auf. In der Gesamtstichprobe gaben 

304 (46.6 %) Personen ein auffälliges Ausmaß depressiver Symptome nach der ADS an. Kon-

gruent hierzu zeigten 331 Personen (50.7 %) in der Dimension „Psychisches Befinden“ der 

IRES-24-Ergebnisse eine „gravierende“ psychische Belastung. 22 % der Befragten galten 

demgegenüber als unauffällig. Hinsichtlich der weiteren IRES-24-Dimensionen zeigte sich, 

dass innerhalb der gesamten Stichprobe 230 Patienten (35.2 %) ein unauffälliges Ausmaß an 

„Schmerzen“ angaben. Die Mehrzahl der Probanden zeigte jedoch eine auffällige (22.5 %) 

oder gravierende (33.2 %) Belastung durch Schmerzen. Ein ähnliches Bild ergab sich für die 

Dimensionen „Somatische Gesundheit“ und „Funktionsfähigkeit im Alltag“. Während etwa ein 

Viertel der Befragten ein unauffälliges Ergebnis erzielten, wiesen bzgl. der somatischen Ge-

sundheit 220 Personen (33.7 %) eine auffällige und 198 (30.3 %) eine gravierende Belastung 

auf. Die Funktionsfähigkeit im Alltag betreffend gaben 207 Probanden (31.7 %) eine auffällige 

und 217 (33.2 %) eine gravierende Belastung an. 
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Tabelle 10. Psychisches und gesundheitliches Befinden der gesamten Studienpopulation an-
hand der WHO-5-, ADS- und IRES-24-Testergebnisse 

Zielgröße n (%) Zielgröße n (%) 

Wohlbefinden nach WHO-5 IRES-24-Dimensionen (Belastungsklassen) 

unauffällig 189 (28.9) Schmerzen  

auffällig 406 (62.2) unauffällig 230 (35.2) 

fehlend 58 (8.9) auffällig 147 (22.5) 

  gravierend 217 (33.2) 

Depressive Symptome nach ADS Wert geringer als "auffällig"1 33 (5.1) 

unauffällig 158 (24.2) fehlend 26 (4.0) 

auffällig 304 (46.6)   

fehlend 191 (29.2) Somatische Gesundheit 

  unauffällig 163 (25.0) 

IRES-24-Dimension (Belastungsklassen) auffällig 220 (33.7) 

Psychisches Befinden  gravierend 198 (30.3) 

unauffällig 145 (22.2) Wert geringer als "auffällig"1 38 (5.8) 

auffällig 96 (14.7) fehlend 34 (5.2) 

gravierend 331 (50.7)   

Wert geringer als "auffällig"1 44 (6.7) Funktionsfähigkeit im Alltag 

fehlend 37 (5.7) unauffällig 156 (23.9) 

  auffällig 207 (31.7) 

  gravierend 217 (33.2) 

  Wert geringer als "auffällig"1 37 (5.7) 

 fehlend 36 (5.5) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffälligem Testergebnis. ADS-Score ≥ 16 entspricht 

auffälligem Testergebnis. Einordnung der IRES-24-Dimensionsscores in Belastungsklassen anhand Normwerteta-

belle. 1 Kein Vergleichswert in Normwerttabelle des IRES-24 (betrifft Belastungsklasse „gravierend“ bei Frauen im 

Alter von 40 bis 49 Jahren). 

Zusammengefasst zeigte sich anhand der Zielgrößen (WHO-5, ADS, FCQ, IRES-24) eine ins-

gesamt hohe psychische und körperliche Belastung der Gesamtstichprobe. Um diese Effekte 

weiter zu untersuchen, erfolgten Gruppenvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- sowie IRES-

24-Testergebnisse zwischen den Gruppen der betrachteten soziodemografischen und klini-

schen Merkmale.  

 

Dieses Kapitel widmet sich der Darstellung der Ergebnisse der statistischen Vergleiche der 

WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Ergebnisse zwischen Gruppen, die anhand sozidemogra-

fischer und klinischer Merkmale differenziert wurden. Hierbei erfolgt zunächst eine Gegen-

überstellung der Häufigkeiten der Testergebnisse und anschließend die umfassende Testung 

auf signifikante Gruppenunterschiede. Zunächst werden die entsprechenden Ergebnisse für 
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die einzelnen Rehabilitationsfachrichtungen präsentiert und darauffolgend die Befunde der 

nach den untersuchten Merkmalen eingeteilten Gruppen.  

Die Ergebnisse der statistischen Vergleiche der Zielgrößen zwischen den Rehabilitationsfach-

richtungen wurden bereits im Rahmen früherer Publikationen, welche auf Daten der vorliegen-

den Studie basieren, veröffentlicht (24, 25). 

7.2.1 Gruppenvergleiche nach Rehabilitationsfachrichtungen 

Die Häufigkeiten der WHO-5-, ADS- sowie IRES-24-Ergebnisse der verschiedenen Rehabili-

tationseinrichtungen sind in Tabelle 11 dargestellt und zeigen ein eindeutiges Bild. Gemäß der 

Interpretationsvorschriften des WHO-5-Fragebogens wiesen die Rehabilitanden der psycho-

somatischen Einrichtung mit über 91 % mit Abstand am häufigsten ein auffälliges Testergebnis 

auf. Lediglich in der onkologischen Rehabilitation überwog der Anteil an Patienten mit einem 

unauffälligen WHO-5-Ergebnis (50.0 %). Ein auffälliges ADS-Ergebnis ergab sich bei über 

70 % der psychosomatischen Rehabilitanden. Onkologie (38.6 %) und Kardiologie (39.8 %) 

zeigten in der ADS knappe Mehrheiten für Personen mit unauffälligem Testergebnis. Entspre-

chendes ergab sich in der Dimension „Psychisches Befinden“ des IRES-24-Fragebogens.  

Am häufigsten ließen sich, hinsichtlich dieser Dimension, psychosomatische Rehabilitanden 

(72.1 %) in die Belastungsklasse „gravierend“ einteilen. Nur fünf der psychosomatischen Pro-

banden (3.9 %) erzielten ein unauffälliges Ergebnis. Mit über 38 % zeigten kardiologische Re-

habilitanden am häufigsten ein unbedenkliches Ergebnis. Die Einteilung der Ergebnisse der 

Dimension „Somatische Gesundheit“ ergab, dass unter orthopädischen Patienten der Anteil 

an somatisch „gravierend“ belasteten Personen (36.4 %) am größten war. Zudem wurden 

mehr als 35 % dieser Gruppe als „auffällig“ kategorisiert. Eine gravierende Belastung durch 

Schmerzen ergab sich am häufigsten bei orthopädischen (50.7 %) und bei rheumatologischen 

Patienten (51.2 %). Überwiegend unauffällige Testergebnisse für die Belastung durch Schmer-

zen entfielen auf kardiologische (54.2 %) und onkologische Patienten (64.0 %).  

Innerhalb jeder Gruppe zeigte sich für „Funktionsfähigkeit im Alltag“ eine Mehrheit mit mind. 

auffälliger Belastung. Den größten Anteil an „gravierender“ Belastung in dieser Kategorie fand 

sich erneut bei orthopädischen Rehabilitanden (47.9 %). 
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Tabelle 11. Psychisches und gesundheitliches Befinden nach Rehabilitationsfachrichtung an-
hand der WHO-5-, ADS- und IRES-24-Ergebnisse 

Zielgröße 

n (%) 

Rheumatologie Orthopädie Kardiologie Onkologie Psychosomatik gesamt1 

Psychisches Wohlbefinden nach WHO-5      

unauffällig 31 (25.2) 46 (32.9) 33 (39.8) 57 (50.0) 7 (5.4) 174 (29.5) 

auffällig 84 (68.3) 77 (55.0) 39 (47.0) 50 (43.9) 118 (91.5) 368 (62.5) 

fehlend 8 (6.5) 17 (12.1) 11 (13.3) 7 (6.1) 4 (3.1) 47 (8.0) 

Depressive Symptome nach ADS      

unauffällig 25 (20.3) 42 (30.0) 33 (39.8) 44 (38.6) 3 (2.3) 147 (25.0) 

auffällig 58 (47.2) 62 (44.3) 32 (38.6) 40 (35.1) 91 (70.5) 283 (48.0) 

fehlend 40 (32.5) 36 (25.7) 18 (21.7) 30 (26.3)  35 (27.1) 159 (27.0) 

IRES-24-Dimensionen (Belastungsklassen)     

Schmerzen       

unauffällig 26 (21.1) 20 (14.3) 45 (54.2) 73 (64.0) 47 (36.4) 211 (35.8) 

auffällig 21 (17.1) 32 (22.9) 26 (31.3) 27 (23.7) 28 (21.7) 134 (22.8) 

gravierend 63 (51.2) 71 (50.7) 10 (12.0) 11 (9.6) 37 (28.7) 192 (32.6) 

Wert geringer als "auffällig"2 9 (7.3) 7 (5.0) 0 2 (1.8) 13 (10.1) 31 (5.3) 

fehlend 4 (3.3) 10 (7.1) 2 (2.4) 1 (0.9) 4 (3.1) 21 (3.6) 

Somatische Gesundheit      

unauffällig 14 (11.4) 21 (15.0) 32 (38.6) 46 (40.4) 35 (27.1) 148 (25.1) 

auffällig 49 (39.8) 50 (35.7) 26 (31.3) 37 (32.5) 35 (27.1) 197 (33.4) 

gravierend 39 (31.7) 51 (36.4) 20 (24.1) 24 (21.1) 46 (35.7) 180 (30.6) 

Wert geringer als "auffällig"2 14 (11.4) 7 (5.0) 1 (1.2) 4 (3.5) 10 (7.8) 36 (6.1) 

fehlend 7 (5.7) 11 (7.9) 4 (4.8) 3 (2.6) 3 (2.3) 28 (4.8) 

Psychisches Befinden       

unauffällig 19 (15.4) 38 (27.1) 32 (38.6) 37 (32.5) 5 (3.9) 131 (22.2) 

auffällig 17 (13.8) 23 (16.4) 16 (19.3) 25 (21.9) 6 (4.7) 87 (14.8) 

gravierend 68 (55.3) 60 (42.9) 30 (36.1) 45 (39.5) 93 (72.1) 296 (50.3) 

Wert geringer als "auffällig"2 13 (10.6) 7 (5.0) 0 2 (1.8) 20 (15.5) 42 (7.1) 

fehlend 6 (4.9) 12 (8.6) 5 (6.0) 5 (4.4) 5 (3.9) 33 (5.6) 

Funktionsfähigkeit im Alltag      

unauffällig 24 (19.5) 19 (13.6) 22 (26.5) 44 (38.6) 33 (25.6) 142 (24.1) 

auffällig 38 (30.9) 34 (24.3) 31 (37.3) 36 (31.6) 42 (32.6) 181 (30.7) 

gravierend 44 (35.8) 67 (47.9) 24 (28.9) 29 (25.4) 37 (28.7) 201 (34.1) 

Wert geringer als "auffällig"2 12 (9.8) 8 (5.7) 0 3 (2.6) 13 (10.1) 36 (6.1) 

fehlend 5 (4.1) 12 (8.6) 6 (7.2) 2 (1.8) 4 (3.1) 
29 (4.9) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffälligem Testergebnis. ADS-Score ≥ 16 entspricht 

auffälligem Testergebnis. Einordnung der IRES-24-Dimensionsscores in Belastungsklassen anhand Normwerteta-

belle. 1 Die Angaben der Kategorie „gesamt“ beziehen sich auf die Anzahl/den Anteil der Gesamtheit jener Proban-

den, welche Angaben zur Rehabilitationsfachrichtung machten (n = 589). 2 Kein Vergleichswert in Normwerttabelle 

des IRES-24 (betrifft Belastungsklasse „gravierend“ bei Frauen im Alter von 40 bis 49 Jahren). 
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Die weitere Analyse der Vergleiche der psychischen und somatischen Belastung zwischen 

den Rehabilitationsfachrichtungen erfolgte mittels ANOVA. Wie Tabelle 12 zu entnehmen ist, 

zeigten sich in den Ergebnissen des WHO-5-Fragebogens (F(4,537) = 35.49, p < .001, 

f = 0.51), der ADS (F(4,425) = 31.87, p < .001, f = 0.55) sowie der IRES-24-Dimensionen „Psy-

chisches Befinden“ (F(4,561) = 32.82, p < .001, f = 0.48), „Schmerzen“ (F(4,574) = 38.49, 

p < .001, f = 0.52), „Somatische Gesundheit“ (F(4,567) = 12.95, p < .001, f = 0.30) und „Funkti-

onsfähigkeit im Alltag“ (F(4,565) = 13.63, p < .001, f = 0.31) signifikante Unterschiede zwischen 

den Gruppen. Die statistischen Unterschiede wiesen für alle Zielgrößen, die das psychische 

Befinden betrafen, hohe Effektstärken auf. Die weiteren Berechnungen entsprachen einem 

mittleren Effekt. Das Bild, welches aus der vorherigen Analyse hervorging, bestätigte sich an-

hand der Mittelwerte des WHO-5, der ADS sowie der IRES-24. Patienten in psychosomati-

scher Rehabilitation gaben mit Abstand das geringste psychische Wohlbefinden laut WHO-5 

(M = 5.53, SD = 4.03), die meisten depressiven Symptome nach ADS (M = 31.10, SD = 9.15) 

und die größte Belastung der Psyche nach IRES-24 (M = 2.97, SD = 1.86) an. Onkologische 

Rehabilitanden wiesen nach dem WHO-5 das höchste psychische Wohlbefinden (M = 12.79, 

SD = 5.78) auf. Den Ergebnissen der ADS zufolge, zeigte sich in der kardiologischen Rehabi-

litation im Mittel die geringste Depressivität (M = 15.26, SD = 8.61) und die geringste psychi-

sche Belastung nach IRES-24 (M = 6.18, SD = 2.47). Die größte Belastung durch Schmerzen 

gaben Patienten der Orthopädie (M = 2.83, SD = 1.72) vor den Patienten der Rheumatologie 

(M = 2.85, SD = 1.94) an. Als im Durchschnitt am wenigsten durch Schmerzen belastet konn-

ten, auf Grundlage dieser Untersuchung, Patienten in kardiologischer Rehabilitation gelten 

(M = 5.67, SD = 2.60). Das Kollektiv der rheumatologischen Rehabilitationspatienten wies zu-

dem die geringste „somatische Gesundheit“ nach IRES-24 auf (M = 3.62, SD = 2.04). Am meis-

ten belastet im Bereich der „Funktionsfähigkeit im Alltag“ waren die Patienten in orthopädi-

scher Rehabilitation (M = 3.79, SD = 2.42). 

Die Untersuchung der pandemiebezogenen Angst in der Stichprobe erfolgte anhand der Be-

fragung mittels FCQ. Laut den Herausgebenden bedeutet ein höherer Summenscore ein hö-

heres Ausmaß an Coronavirus-bezogenen Ängsten. In der vorliegenden Befragung wiesen 

psychosomatische Patienten im Mittel signifikant weniger pandemiebezogene Ängste auf als 

die übrigen Fachrichtungen (M = 25.99, SD = 6.78, p = .003). Diese zeigten Mittelwerte des 

FCQ-Gesamtscores zwischen 28.13 (SD = 5.47) in der Onkologie und 28.65 (SD = 5.79) in der 

Orthopädie und bewegten sich entsprechend auf einem ähnlichen Niveau. 
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Tabelle 12. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ-, IRES-24-Scores zwischen den Re-
habilitationsfachrichtungen 

Zielgröße Rehafachrichtung n M (SD) 95%-KI des M F df1, df2 p 

WHO-5 Rheumatologie 115 9.71 (5.26) 8.74-10.68 35.49 4,537 < .001*** 

 Orthopädie 123 11.16 (5.57) 10.17-12.16    

 Kardiologie 72 12.35 (5.67) 11.02-13.68    

 Onkologie 107 12.79 (5.78) 11.69-13.90    

 Psychosomatik 125 5.53 (4.03) 4.81-6.24    

ADS Rheumatologie 83 21.76 (10.54) 19.46-24.06 31.87 4,425 < .001*** 

 Orthopädie 104 19.46 (11.01) 17.32-21.60    

 Kardiologie 65 15.26 (8.61) 13.13-17.40    

 Onkologie 84 16.94 (11.20) 14.51-19.37    

 Psychosomatik 94 31.10 (9.15) 29.22-32.97    

FCQ Rheumatologie 107 28.23 (5.52) 27.18-29.29 3.99 4,524 .003** 

 Orthopädie 125 28.65 (5.79) 27.62-29.67    

 Kardiologie 73 28.44 (5.17) 27.23-29.65    

 Onkologie 104 28.13 (5.47) 27.07-29.20    

 Psychosomatik 120 25.99 (6.78) 24.77-27.22    

IRES-24-Dimensionen        

Schmerzen        

 Rheumatologie 121 2.85 (1.94) 2.50-3.20 38.49 4,574 < .001*** 

 Orthopädie 137 2.83 (1.72) 2.54-3.12    

 Kardiologie 82 5.67 (2.60) 5.10-6.24    

 Onkologie 114 5.24 (2.46) 4.79-5.70    

 Psychosomatik 125 4.14 (2.41) 3.72-4.57    

Somatische Gesundheit        

 Rheumatologie 118 3.62 (2.04) 3.25-3.99 12.95 4,567 < .001*** 

 Orthopädie 136 4.00 (2.28) 3.61-4.38    

 Kardiologie 80 5.68 (2.26) 5.17-6.18    

 Onkologie 112 5.14 (2.55) 4.66-5.61    

 Psychosomatik 126 4.90 (2.76) 4.41-5.39    

Psychisches Befinden        

 Rheumatologie 119 4.42 (2.34) 3.99-4.84 32.82 4,561 < .001*** 

 Orthopädie 134 5.19 (2.34) 4.79-5.59    

 Kardiologie 79 6.18 (2.47) 5.63-6.73    

 Onkologie 110 5.57 (2.27) 5.14-5.99    

 Psychosomatik 124 2.97 (1.86) 2.64-3.30    

Funktionalität im Alltag        

 Rheumatologie 120 4.24 (2.15) 3.85-4.63 13.63 4,565 < .001*** 

 Orthopädie 134 3.79 (2.42) 3.38-4.20    

 Kardiologie 78 5.47 (2.38) 4.93-6.00    

 Onkologie 113 5.28 (2.33) 4.85-5.72    

 Psychosomatik 125 5.54 (2.52) 5.10–5.99   
 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; KI, Konfidenzintervall; df, degrees of free-

dom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 
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Die ausführlichen Vergleiche der Kollektive der betrachteten Rehabilitationsindikationen un-

tereinander erbrachten interessante Befunde. Zusammengefasst erwiesen sich, wie zu erwar-

ten war, die Patienten der psychosomatischen Rehabilitation als überdurchschnittlich psy-

chisch belastet verglichen mit den ebenfalls bedeutend belasteten anderen Rehabilitations-

gruppen. Eine weitere Besonderheit lag in dem statistisch signifikant jüngeren Alter dieses 

Kollektivs. Die größte Belastung aufgrund körperlicher Beschwerden wiesen in der untersuch-

ten Population orthopädische und rheumatologische Patienten auf. Um die Analyse besonders 

belasteter Gruppen zu erweitern, wurden die im Folgenden dargestellten Vergleiche der nach 

soziodemografischen Merkmalen differenzierten Gruppen durchgeführt. 

7.2.2 Gruppenvergleiche nach soziodemografischen Merkmalen 

Die umfangreiche Analyse der Unterschiede bzgl. der Zielgrößen-Mittelwerte in den verschie-

denen nach soziodemografischen Merkmalen eingeordneten Gruppen ergab, dass sich für 

viele Merkmale statistisch signifikante Unterschiede hinsichtlich des psychischen und somati-

schen Befindens finden ließen. Der Unterschied in den WHO-5-Mittelwerten zwischen den 

Geschlechtern erwies sich als signifikant, wobei Männer im Mittel ein höheres Wohlbefinden 

aufwiesen als Frauen (M = 11.36, SD = 5.95 vs. M = 9.02, SD = 5.54; t(509.70) = −4.85, 

p < .001, d = −0.41). Dem entspricht der Vergleich der Mittelwerte der IRES-24-Dimension 

„Psychisches Befinden“, welcher ebenfalls eine signifikant geringere Belastung bei männlichen 

Probanden ergab (F(2,617) = 12.47, p < .001, f = 0.20). Der einzige diverse Studienteilnehmer 

gab eine noch geringere Belastung an (M = 6.25). Mehr depressive Symptome nach ADS zeig-

ten im Mittel ebenfalls weibliche Probanden (M = 22.65, SD = 11.69; t(455) = 3.19, p = .002, 

d = 0.30). Eine größere Belastung durch Schmerzen nach IRES-24 wiesen erneut Frauen auf 

(M = 3.60, SD = 2.20; F(2,628) = 10.45, p < .001, f = 0.17). Weibliche Rehabilitanden gaben zu-

dem eine statistisch signifikant höhere Belastung hinsichtlich der Funktionsfähigkeit im Alltag 

(F(2,618) = 5.64, p = .004, f = 0.14) und der somatischen Gesundheit an (F(2,620) = 8.87, 

p < .001, f = 0.17). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied in der durchschnittlichen Angst 

vor dem Coronavirus gemäß FCQ (p = .994). Insgesamt zeigten sich in den Untersuchungen 

des psychischen Befindens nach Geschlecht schwache Effekte. 

Ein Vergleich der Altersgruppen ergab keinen signifikanten Unterschied in den Mittelwerten 

des WHO-5-Scores (p = .122). Hinsichtlich depressiver Symptome nach ADS zeigte sich, dass 

die jüngste Altersgruppe der 18- bis 29-Jährigen im Mittel die meisten depressiven Symptome 

aufwiesen (M = 26.29, SD = 14.72). Mit zunehmendem Alter sank der ADS-Mittelwert, sodass 

die Gruppe derjenigen im Alter von 75 bis 89 Jahren (M = 13.40, SD = 5.56) die geringsten 

depressiven Symptome aufwiesen. Die Unterschiede zwischen den Gruppen erwiesen sich 

hierbei als signifikant (F(4,452) = 3.11, p = .015, f = 0.17). Abgesehen von einem Probanden 

über 90 Jahre (M = 10.0) zeigte sich dieser Effekt auch im Vergleich der Werte für das 
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psychische Befinden nach IRES-24, welcher allerdings insgesamt nicht signifikant war 

(p = .099). Hinsichtlich der somatischen Gesundheit nach IRES-24 zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Altersgruppen, wobei – abgesehen vom einzigen über 90-jährigen 

Probanden (M = 5.50) – die Belastung mit steigendem Alter zunahm und entsprechend bei den 

75- bis 89-Jährigen (M = 3.62, SD = 2.13) am höchsten war (F(5,621) = 5.58, p < .001, f = 0.21). 

In der Dimension „Schmerzen“ zeigte sich mit zunehmendem Alter (bis 89 Jahre) eine höhere 

Belastung. Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren hierbei jedoch nicht signifikant 

(p = .098). Die IRES-24-Dimension „Funktionsfähigkeit im Alltag“ betreffend, gaben – abgese-

hen von dem wenig belasteten über 90-jährigen Patienten – die beiden jüngsten Altersgruppen 

geringste Belastung an (18-29 Jahre: M = 5.85, SD = 2.31; 30-44 Jahre: M = 6.11, SD = 2.45), 

während die 75 bis 89 Jahre alten Patienten (M = 3.57, SD = 1.85) ein deutliche höhere Ein-

schränkung erleben (F(5,618) = 5.43, p < .001, f = 0.21). 

Der Mittelwertvergleich des WHO-5-Fragebogens zwischen den verschiedenen Berufsab-

schlüssen war mit einem schwachen Effekt signifikant (F(5,563) = 2.43, p = .034, f = 0.15). Das 

geringste Wohlbefinden nach WHO-5 fand sich bei Personen, die keinen (M = 8.30, SD = 6.24) 

oder einen „anderen Berufsabschluss“ (M = 7.75, SD = 3.91) angegeben hatten. Ähnliches 

zeigte sich bei Fragen nach depressiven Symptomen im Rahmen der ADS. Das Ergebnis war 

hierbei jedoch deutlich signifikanter (F(5,446) = 3.88, p = .002, f = 0.21). Personen ohne beruf-

lichen Abschluss zeigten im Mittel die höchsten Werte für Depressivität (M = 24.77, 

SD = 11.43), wobei Personen mit Universitäts- oder Fachhochschulabschluss den geringsten 

Mittelwert aufwiesen (M = 16.85, SD = 10.76). Unterschiede im Ausmaß pandemiebezogener 

Angst nach FCQ (p = .261) und im psychischen Befinden nach IRES-24 (p = .125) erwiesen 

sich zwischen den Berufsabschluss-Gruppen als nicht signifikant. Die übrigen IRES-24-Di-

mensionen zeigten signifikante Gruppenunterschiede mit geringen Effektstärken hinsichtlich 

Schmerzen (p = .016, f = 0.15) und somatischer Gesundheit (p = .004, f = 0.17). Personen in 

beruflicher Ausbildung wurden als am funktionalsten (M = 6.82, SD = 2.02) und als somatisch 

am wenig belastet (M = 6.42, SD = 3.06) identifiziert. 

Mit Familienstand als Kategorisierungsgrundlage ergaben sich keine signifikanten Gruppen-

unterschiede für das Ergebnis des WHO-5 (p = .162), des FCQ (p = .363) und den Dimensio-

nen „Schmerzen“ (p = .639), „Psychisches Befinden“ (p = .318) und „Funktionsfähigkeit“ 

(p = .808) nach IRES-24. Im Vergleich der ADS-Scores zeigten verwitwete Probanden mit Ab-

stand die geringste Depressivität (M = 15.67, SD = 10.73) gefolgt von Verheirateten 

(M = 19.95, SD = 10.72). Im Vergleich der Mittelwerte für die IRES-24-Dimension „Somatische 

Gesundheit“ zeigten Verwitwete die geringsten Werte und damit die höchste körperliche Be-

lastung (M = 3.00, SD = 2.35; F(5,611) = 2.46, p = .032, f = 0.14). Die somatisch am wenigsten 

belastete Gruppe stellten im Mittel Personen in einer festen Beziehung dar (M = 4.87, 

SD = 2.33). 
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Tabelle 13. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen den 
Ausprägungen soziodemografischer Merkmale 

Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Geschlecht         

WHO-52         

 weiblich 340 9.02 (5.54) −2.39 −3.29 bis −1.39 −4.85 509.70 < .001*** 

 männlich 248 11.36 (5.95)      

ADS3         

 weiblich 238 22.65 (11.69) 3.38 1.30-5.46 3.19 455 .002** 

 männlich 219 19.27 (10.86)      

FCQ4         

 weiblich 330 27.66 (5.89)  27.02-28.30 0.006 2,571 .994 

 männlich 243 27.65 (6.05)  26.88-28.41    

 divers 1 27.00       

IRES-24-Dimensionen4         

Schmerzen        

 weiblich 366 3.60 (2.20) 0.12 3.37-3.83 10.50 2,628 < .001*** 

 männlich 264 4.50 (2.71) 0.17 4.17-4.82    

 divers 1 3.33        

Somatische Gesundheit         

 weiblich 359 4.22 (2.45) 0.13 3.97-4.48 8.87 2,620 < .001*** 

 männlich 263 4.94 (2.47) 0.15 4.64-5.24    

 divers 1 10.00       

Psychisches Befinden         

 weiblich 358 4.36 (2.30) 0.12 4.13-4.60 12.47 2,617 < .001*** 

 männlich 261 5.34 (2.57) 0.16 5.03-5.65    

 divers 1 6.25       

Funktionsfähigkeit im Alltag         

 weiblich 357 4.54 (2.30) 0.12 4.30-4.78 5.64 2,618 .004** 

 männlich 263 5.19 (2.58) 0.16 4.88-5.50    

 divers 1 6.56        

          

Alter (in Jahren)4         

WHO-5         

 18-29 16 8.56 (4.90) 1.23 5.95-11.17 1.75 5,584 .122 

 30-44 53 9.49 (6.04) 0.83 7.83-11.16    

 45-59 339 9.69 (5.59) 0.30 9.09-10.28    

 60-74 167 10.75 (6.19) 0.48 9.81-11.70    

 75-89 14 12.43 (5.97) 1.60 8.98-15.88    

 >90 1 16.00        
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Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Alter (in Jahren)4        

ADS         

 18-29 14 26.29 (14.72) 3.93 17.79-34.78 3.11 4,452 .015* 

 30-44 39 23.05 (11.75) 1.88 19.24-26.86    

 45-59 277 21.60 (11.31) .68 20.26-22.94    

 60-74 117 19.22 (11.18) 1.03 17.17-21.27    

 75-89 10 13.40 (5.56) 1.76 9.42-17.38    

 >90 0        

FCQ          

 18-29 16 24.31 (6.91) 1.78 20.63-27.99 10.30 5,569 < .001*** 

 30-44 47 23.64 (6.33) .92 21.78-25.50    

 45-59 330 27.66 (5.65) .31 27.05-28.27    

 60-74 165 29.15 (5.33) .42 28.33-29.97    

 75-89 16 28.63 (6.85) 1.71 24.98-32.27    

 >90 1 9.00       

IRES-24-Dimensionen         

Schmerzen         

 18-29 16 4.50 (2.32) .58 3.27-5.73 1.87 5,629 .098 

 30-44 55 4.44 (2.58) .35 3.74-5.13    

 45-59 363 3.89 (2.44) .13 3.64-4.14    

 60-74 181 3.91 (2.45) .18 3.55-4.27    

 75-89 19 3.82 (2.33) .53 2.70-4.95    

 >90 1 10.00       

Somatische Gesundheit         

 18-29 17 5.99 (2.48) .60 4.71-7.27 5.58 5,621 < .001*** 

 30-44 54 5.69 (2.24) .31 5.08-6.30    

 45-59 358 4.60 (2.51) .13 4.34-4.86    

 60-74 179 4.05 (2.40) .18 3.70-4.41    

 75-89 18 3.62 (2.13) .50 2.56-4.68    

 >90 1 5.50       

Psychisches Befinden         

 18-29 17 4.45 (3.05) .74 2.88-6.02 1.86 5,617 .099 

 30-44 55 4.63 (2.47) .33 3.97-5.30    

 45-59 355 4.63 (2.48) .13 4.38-4.89    

 60-74 178 4.99 (2.45) .18 4.64-5.36    

 75-89 17 5.57 (1.52) .37 4.79-6.35    

 >90 1 10.00       

Funktionsfähigkeit im Alltag         

 18-29 17 5.85 (2.31) .56 4.66-7.03 5.43 5,618 < .001*** 

 30-44 53 6.11 (2.45) .34 5.43-6.78    

 45-59 359 4.78 (2.46) .13 4.53-5.04    

 60-74 177 4.49 (2.33) .18 4.15-4.84    

 75-89 17 3.57 (1.85) .45 2.62-4.52    

 >90 1 7.14       
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Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Berufsabschluss4        

WHO-5         

 in Ausbildung 5 14.00 (2.35) 1.05 11.09-16.91 2.43 5,563 .034* 

 Lehre/Ausbildung 352 9.79 (5.79) .31 9.18-10.40    

 Fachschule 74 10.86 (6.12) .71 9.45-12.28    

 
Universität/Fach-

hochschule 
99 11.06 (5.73) .58 9.92-12.20    

 anderer Abschluss 16 7.75 (3.91) .98 5.67-9.83    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
23 8.30 (6.24) .30 5.61-11.00    

ADS          

 in Ausbildung 5 20.20 (15.12) 6.76 1.42-38.98 3.88 5,446 .002** 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
281 22.53 (11.54) .69 21.18-23.89    

 Fachschule 52 19.73 (10.62) 1.47 16.77-22.69    

 
Universität/Fach-

hochschule 
81 16.85 (10.76) 1.20 14.47-19.23    

 anderer Abschluss 11 23.18 (8.64) 2.60 17.38-28.98    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
22 24.77 (11.43) 2.44 19.71-29.84    

FCQ          

 in Ausbildung 6 29.67 (5.82) 2.38 23.56-35.77 1.30 5,555 .261 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
341 28.16 (5.68) .31 27.55-28.76    

 Fachschule 73 26.74 (6.53) .76 25.22-28.26    

 
Universität/Fach-

hochschule 
99 26.92 (6.16) .62 25.69-28.15    

 anderer Abschluss 16 28.31 (6.78) 1.70 24.70-31.93    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
26 27.42 (5.94) 1.17 25.02-29.82    

IRES-24-Dimensionen         

Schmerzen         

 in Ausbildung 6 4.33 (2.18) .89 2.04-6.62 2.81 5,606 .016** 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
378 3.79 (2.34) .12 3.55-4.03    

 Fachschule 79 4.50 (2.57) .29 3.92-5.07    

 
Universität/Fach-

hochschule 
105 4.50 (2.64) .26 3.99-5.02    

 anderer Abschluss 18 3.41 (2.18) .51 2.32-4.49    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
26 3.28 (2.74) .54 2.18-4.39    
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Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Berufsabschluss4        

IRES-24-Dimensionen        

Somatische Gesundheit         

 in Ausbildung 6 6.42 (3.06) 1.25 3.21-9.62 3.50 5,598 .004** 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
370 4.51 (2.48) .13 4.26-4.77    

 Fachschule 79 5.11 (2.13) .24 4.63-5.58    

 
Universität/Fach-

hochschule 
104 4.83 (2.61) .26 4.33-5.34    

 anderer Abschluss 18 3.50 (2.29) .54 2.36-4.64    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
27 3.45 (2.54) .49 2.44-4.45    

Psychisches Befinden         

 in Ausbildung 6 5.36 (2.99) 1.22 2.23-8.50 1.74 5,593 .125 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
371 4.61 (2.40) .12 4.37-4.86    

 Fachschule 77 5.18 (2.62) .30 4.59-5.77    

 
Universität/Fach-

hochschule 
102 5.19 (2.42) .24 4.72-5.67    

 anderer Abschluss 17 4.45 (2.52) .61 3.15-5.75    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
26 4.20 (2.70) .53 3.11-5.29    

Funktionsfähigkeit im Alltag         

 in Ausbildung 6 6.82 (2.02) .82 4.70-8.93 3.62 5,595 .003** 

 
abgeschlossene 

Lehre/Ausbildung 
370 4.73 (2.40) .12 4.48-4.97    

 Fachschule 79 5.27 (2.33) .26 4.74-5.79    

 
Universität/Fach-

hochschule 
102 5.07 (2.69) .27 4.54-5.60    

 anderer Abschluss 18 3.61 (2.21) .52 2.51-4.71    

 
kein beruflicher Ab-

schluss 
26 3.71 (2.33) .46 2.77-4.66    

         

Familienstand4         

WHO-5          

 ledig 68 9.19 (5.80) .70 7.79-10.59 1.59 5,576 .162 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

372 10.26 (5.63) .29 9.69-10.84    

 in fester Beziehung 57 10.77 (6.38) .85 9.08-12.46    

 geschieden 66 9.08 (6.04) .74 7.59-10.56    

 verwitwet 13 10.31 (6.47) 1.80 6.40-14.22    

 
anderer Familien-

stand 
6 5.83 (5.64) 2.30 −0.08 bis −11.75    
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Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Familienstand4        

ADS          

 ledig 55 23.09 (12.54) 1.69 19.70-26.48 2.71 5,448 .020* 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

288 19.95 (10.72) .63 18.71-21.20    

 in fester Beziehung 44 22.91 (12.61) 1.90 19.08-26.74    

 geschieden 56 24.13 (12.18) 1.63 20.86-27.39    

 verwitwet 6 15.67 (10.73) 4.38 4.41-26.92    

 
anderer Familien-

stand 
5 29.00 (10.30) 4.60 16.22-41.78    

FCQ          

 ledig 67 26.99 (6.18) 0.76 25.48-28.49 1.09 5,564 .363 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

367 28.17 (5.78) 0.30 27.57-28.76    

 in fester Beziehung 52 27.21 (6.92) 0.96 25.28-29.14    

 geschieden 66 26.89 (5.34) 0.66 25.58-28.21    

 verwitwet 14 27.50 (6.73) 0.80 23.61-31.39    

 
anderer Familien-

stand 
4 25.25 (7.81) 3.90 12.83-37.67    

IRES-24-Dimensionen         

Schmerzen         

 ledig 72 4.39 (2.22) 0.26 3.87-4.91 0.68 5,619 .639 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

399 3.92 (2.51) 0.13 3.67-4.17    

 in fester Beziehung 58 4.09 (2.45) 0.32 3.45-4.74    

 geschieden 74 3.69 (2.48) 0.29 3.12-4.27    

 verwitwet 16 3.94 (2.07) 0.52 2.83-5.04    

 
anderer Familien-

stand 
6 4.00 (2.07) 0.84 1.83-6.17    

Somatische Gesundheit         

 ledig 70 4.76 (2.60) 0.31 4.14-5.38 2.46 5,611 .032* 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

396 4.59 (2.51) 0.13 4.34-4.84    

 in fester Beziehung 58 4.87 (2.33) 0.31 4.26-5.49    

 geschieden 72 4.07 (2.33) 0.27 3.52-4.62    

 verwitwet 16 3.00 (2.35) 0.59 1.74-4.25    

 
anderer Familien-

stand 
5 6.00 (1.90) 0.85 3.64-8.36    
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Merkmal 

/Zielgröße  

Merkmalsausprä-

gung 
n M (SD) MD1 

95%-KI des M / 

MD 
F / t  

df1,df2 / 

df 
p 

Familienstand4        

IRES-24-Dimensionen         

Psychisches Befinden         

 ledig 72 4.32 (2.37) 0.28 3.77-4.88 1.18 5,606 .318 

 

verheiratet/ eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

390 4.91 (2.43) 0.12 4.67-5.15    

 in fester Beziehung 57 4.92 (2.75) 0.36 4.19-5.65    

 geschieden 72 4.36 (2.51) 0.30 3.77-4.95    

 verwitwet 16 4.58 (2.39) 0.60 3.31-5.85    

 
anderer Familien-

stand 
5 4.65 (3.01) 1.35 0.91-8.39    

Funktionsfähigkeit im Alltag         

 ledig 70 5.05 (2.27) 0.27 4.51-5.60 0.46 5,608 .808 

 

verheiratet/eingetra-

gene Lebenspart-

nerschaft 

394 4.78 (2.46) 0.12 4.54-5.02    

 in fester Beziehung 58 5.04 (2.55) 0.33 4.37-5.71    

 geschieden 71 4.62 (2.56) 0.30 4.02-5.23    

 verwitwet 16 4.75 (2.22) 0.55 3.56-5.93    

 
anderer Familien-

stand 
5 3.94 (3.19) 1.43 −0.03 bis 7.90  

 
 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; MD, mean difference/Mittelwertdifferenz; 

KI, Konfidenzintervall; F, F-Wert; t, t-Wert; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade (df1, zwischen den Gruppen; df2, 

innerhalb der Gruppen); p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 MD wird nur bei t-Test und Welch-Test angegeben. 2 t-Test bei Varianzhomoge-

nität (somit MD, KI der MD und t mit df angegeben). 3 t-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenität (somit MD, KI des 

MD und t mit df angegeben).4 ANOVA (somit M, KI des M und F mit df1, df2 angegeben). * p < .05. ** p < .01. 

*** p < .001. 

Zusammenfassend zeigte sich, dass weibliche Studienteilnehmer in der vorliegenden Studie 

eine statistisch signifikant höhere psychische Belastung aufwiesen als männliche Probanden. 

Hinsichtlich des Alters zeigte sich die Tendenz, dass jüngere Rehabilitationspatienten im Mittel 

eher von Depressivität betroffen sind. Ältere Personen erwiesen sich durch körperliche Be-

schwerden im psychischen Wohlbefinden erwartbar mehr beeinträchtigt. Ein geringeres Aus-

maß an depressiven Symptomen betraf verheiratete Personen sowie Personen mit höherem 

Berufsabschluss. 

7.2.3 Gruppenvergleiche nach klinischen Merkmalen 

Im Vergleich der Mittelwerte der Gesamtscores des WHO-5-Fragebogens (p = .927), der ADS 

(p = .152), des FCQ (p = .438) und den meisten IRES-24-Dimensionen ergaben sich, wie in 

Tabelle 14 dargestellt, keine signifikanten Unterschiede zwischen den Kategorien 
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„übergewichtig“ und „nicht übergewichtig“. Hinsichtlich der somatischen Gesundheit nach 

IRES-24 zeigte sich jedoch ein hoch signifikantes Ergebnis, welches den Übergewichtigen 

(M = 4.27, SD = 2.44) eine höhere Belastung zuschrieb als Personen mit einem BMI unter 25 

kg/m2 (M = 5.17, SD = 2.48; t(630) = −4.23, p < .001, d = −0.37). Immunsupprimierte Proban-

den (M = 9.00, SD = 4.85) gaben im Vergleich zu nicht-immunsupprimierten Personen 

(M = 10.59, SD = 5.95) ein schwach signifikant schlechteres psychisches Wohlergehen nach 

WHO-5 an (t(140.54) = −2.63, p = .01, d = −0.28). Hierbei zeigte sich ein niedrig moderater Ef-

fekt. Ebenso zeigten Immunsupprimierte eine signifikant größere Belastung in allen IRES-24-

Dimensionen.  

Tabelle 14. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen den 
Ausprägungen klinischer Merkmale 

Merkmal/ 

Zielgröße 
Merkmalsausprägung n M (SD) MD 

95%-KI des M / 

der MD 
t df p 

Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m2)1       

WHO-5          

 übergewichtig 416 9.99 (5.76) −0.04 −1.07 bis 0.98 −0.09 593 .927 

 nicht übergewichtig 179 10.03 (5.97)       

ADS          

 übergewichtig 324 21.66 (11.27) 1.67 −0.61 bis 3.95 1.44 460 .152 

 nicht übergewichtig 138 19.99 (11.78)       

FCQ          

 übergewichtig 405 27.56 (5.77) −0.42 −1.47 bis 0.64 −0.78 579 .438 

 nicht übergewichtig 176 27.98 (6.34)       

IRES-24-Dimensionen         

Schmerzen         

 übergewichtig 450 3.83 (2.47) −0.41 −0.81 bis 0.01 −1.91 638 .057 

 nicht übergewichtig 190 4.24 (2.39)       

Somatische Gesundheit         

 übergewichtig 441 4.27 (2.44) −0.90 −1.32 bis −0.48 −4.23 630 < .001*** 

 nicht übergewichtig 191 5.17 (2.48)       

Psychisches Befinden         

 übergewichtig 440 4.63 (2.41) −0.42 −0.85 bis 0.003 −1.98 626 .049* 

 nicht übergewichtig 188 5.06 (2.60)       

Funktionalität im Alltag         

 übergewichtig 441 4.69 (2.46) −0.39 −0.81 bis 0.03 −1.84 627 .066 

 nicht übergewichtig 188 5.08 (2.38)       

          

Immunsuppression         

WHO-52          

 immunsupprimiert 84 9.00 (4.85) −1.59 −2.79 bis −0.39 −2.63 140.54 .01* 

 nicht immunsuppri-

miert 
401 10.59 (5.95)      
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Merkmal/ 

Zielgröße 
Merkmalsausprägung n M (SD) MD 

95%-KI des M / 

der MD 
t df p 

Immunsuppression         

ADS1          

 immunsupprimiert 64 23.08 (10.44) 2.78 −0.26 bis 5.82 1.80 379 .073 

 nicht immunsuppri-

miert 
317 20.30 (11.45)      

 

FCQ1         

 immunsupprimiert 80 28.59 (5.411) 1.25 −0.09 bis 2.58 1.73 467 .084 

 nicht immunsuppri-

miert 
389 27.34 (5.94)  .    

 

IRES-24-Dimensionen2         

Schmerzen         

 immunsupprimiert 90 3.22 (1.87) −0.95 −1.41 bis −0.47 −4.06 169.33 < .001*** 

 nicht immunsuppri-

miert 
422 4.17 (2.57)      

 

Somatische Gesundheit         

 immunsupprimiert 88 3.97 (2.24) −0.87 −1.40 bis −0.33 −2.97 503 .003** 

 nicht immunsuppri-

miert 
417 4.83 (2.53)      

 

Psychisches Befinden         

 immunsupprimiert 88 4.33 (2.06) −0.59 −1.01 bis −0.09 −2.35 147.86 .02* 

 nicht immunsuppri-

miert 
414 4.92 (2.51)      

 

Funktionalität im Alltag         

 immunsupprimiert 88 4.28 (2.09) −0.70 −1.20 bis −0.20 −2.74 148.09 .007** 

 nicht immunsuppri-

miert 
416 4.98 (2.53)      

 

          

SARS-CoV-2-Impfstatus         

WHO-51          

 mind. einmal geimpft 445 10.03 (5.76) −0.15 −1.26 bis 0.95 −0.27 583 .788 

 ungeimpft 140 10.18 (5.98)       

ADS1          

 mind. einmal geimpft 341 20.91 (11.20) 0.94 −3.38 bis 1.51 −0.75 452 .472 

 ungeimpft 113 21.84 (12.18)       

FCQ2          

 mind. einmal geimpft 435 28.22 (5.53) 2.28 0.98-3.57 3.47 186.28 < .001*** 

 ungeimpft 133 25.94 (6.92)       

IRES-24-Dimensionen1         

Schmerzen         

 mind. einmal geimpft 476 3.92 (2.44) −0.21 −0.66 bis 0.24 −0.91 624 .363 

 ungeimpft 150 4.13 (2.50)       

Somatische Gesundheit        

 mind. einmal geimpft 466 4.43 (2.47) −0.49 −0.95 bis −0.03 −2.11 614 .038* 

 ungeimpft 150 4.93 (2.54)       
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Merkmal/ 

Zielgröße 
Merkmalsausprägung n M (SD) MD 

95%-KI des M / 

der MD 
t df p 

SARS-CoV-2-Impfstatus        

IRES-24-Dimensionen1        

Psychisches Befinden         

 mind. einmal geimpft 466 4.77 (2.43) −0.10 −0.56 bis 0.35 −0.45 612 .665 

 ungeimpft 148 4.87 (2.60)       

Funktionalität im Alltag         

 mind. einmal geimpft 469 4.74 (2.43) −0.30 −.76 bis 0.15 −1.31 612 .191 

 ungeimpft 145 5.05 (2.52)       

          

Raucherstatus1         

WHO−5          

 Raucher 110 8.57 (5.96) −1.80 −3.00 bis −0.61 −2.96 576 .003** 

 Nichtraucher 468 10.38 (5.70)       

ADS          

 Raucher 84 23.64 (11.42) 3.06 0.34-5.79 2.21 450 .027* 

 Nichtraucher 368 20.58 (11.46)       

FCQ          

 Raucher 101 28.29 (5.74) 0.76 −0.52 bis 2.04 1.16 561 .245 

 Nichtraucher 462 27.53 (5.98)       

IRES-24-Dimensionen1         

Schmerzen         

 Raucher 116 3.43 (2.33) −0.65 −1.15 bis −0.16 −2.58 617 .01* 

 Nichtraucher 503 4.09 (2.49)       

Somatische Gesundheit         

 Raucher 117 3.88 (2.34) −0.79 −1.29 bis −0.30 −3.14 610 .002** 

 Nichtraucher 495 4.67 (2.48)       

Psychisches Befinden         

 Raucher 116 4.21 (2.64) −0.69 −1.18 bis −0.19 −2.71 608 .007** 

 Nichtraucher 494 4.90 (2.41)       

Funktionalität im Alltag         

 Raucher 115 4.35 (2.26) −0.51 −1.01 bis −0.02 −2.03 607 .043* 

 Nichtraucher 494 4.86 (2.48)     
 

 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; MD, mean difference/Mittelwertdifferenz; 

KI, Konfidenzintervall; df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert. 

Anmerkungen: Werte gerundet. 1 t-Test bei Varianzhomogenität. 2 t-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenität. 

* p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 

Die ADS- und FCQ-Scores unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant. Wer 

sich mind. einmal gegen SARS-CoV-2 hatte impfen lassen wies einen signifikant höheren 

FCQ-Wert auf als Ungeimpfte (M = 28.22, SD = 5.53 vs. M = 25.94, SD = 6.92; t(186.28) = 3.47, 

p < .001, d = 0.39). Mit geringer Signifikanz zeigte sich zudem ein Unterschied in der somati-

schen Gesundheit nach IRES-24, wobei bei geimpften Probanden eine höhere Belastung 
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vorlag (M = 4.43, SD = 2.47; t(614) = −2.11, p = .038, d = −0.19). Raucher wiesen mit modera-

ten Effektstärken im Mittel sowohl ein geringeres Wohlbefinden nach WHO-5 (t(576) = −2.96, 

p = .003, d = −0.31) als auch mehr depressive Symptome nach ADS auf (t(450) = 2.21, 

p = .027, d = 0.27). Zudem zeigten sich rauchende Probanden in allen Dimensionen der IRES-

24 signifikant mehr belastet als Nichtraucher. Einzig bzgl. SARS-CoV-2-bezogener Angst 

ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen (p = .234). 

Das Ausmaß des psychischen Wohlbefindens gemäß WHO-5, der depressiven Symptomatik 

nach ADS sowie von Belastungen in den Bereichen „Schmerzen“, „somatische Gesundheit“, 

„psychische Belastung“ und „Funktionsfähigkeit im Alltag“ nach IRES-24 unterschied sich aus-

nahmslos signifikant zuungunsten derjenigen, die nach Maßgaben der jeweiligen Tests in 

WHO-5 oder ADS ein auffälliges Testergebnis erreichten. Probanden mit auffälligen Tester-

gebnissen im WHO-5 (M = 28.09, SD = 5.72 vs. M = 26.71, SD = 6.33, p = .015) und in der ADS 

(M = 28.21, SD = 5.81 vs. M = 26.85, SD = 6.00, p = .023) gaben zudem niedrig signifikant mehr 

pandemiebezogene Ängste an als diejenigen mit unauffälligem Testergebnis. 

Tabelle 15. Mittelwertvergleiche der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores zwischen auf-
fälligen und unauffälligen WHO-5- sowie ADS-Testergebnissen 

Zielgröße  n M (SD) MD 95%-KI der MD t df p 

Psychisches Wohlbefinden nach WHO-5       

WHO-51         

 unauffällig 189 17.18 (2.85) 10.52 10.01-11.04 40.02 416.24 < .001*** 

 auffällig 406 6.66 (3.27)       

ADS2          

 unauffällig 139 11.55 (6.81) −14.15 −15.81 bis −12.48 −16.70 392.25 < .001*** 

 auffällig  292 25.70 (10.59)       

FCQ2          

 unauffällig 176 26.71 (6.33) −1.38 −2.45 bis −0.31 −2.54 540 .011* 

 auffällig  366 28.09 (5.72)       

IRES-24-Dimensionen         

Schmerzen1          

 unauffällig 189 5.23 (2.59) 1.85 1.43-2.28 8.54 317.22 < .001*** 

 auffällig  400 3.37 (2.17)       

Somatische Gesundheit2         

 unauffällig 188 5.60 (2.26) 1.52 1.11-1.93 7.24 583 < .001*** 

 auffällig  397 4.08 (2.43)       

Psychisches Befinden2         

 unauffällig 186 6.97 (2.01) 3.26 2.92-3.61 18.59 582 < .001*** 

 auffällig  398 3.71 (1.96)       

Funktionalität im Alltag2         

 unauffällig 189 5.82 (2.33) 1.46 1.05-1.87 7.07 580 < .001*** 

 auffällig  393 4.36 (2.34)       
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Zielgröße  n M (SD) MD 95%-KI der MD t df p 

Depressive Symptome nach ADS        

WHO-52          

 unauffällig 152 15.01 (4.46) 7.63 6.76-8.50 17.32 429 < .001*** 

 auffällig  279 7.38 (4.32)       

ADS1          

 unauffällig 158 9.01 (4.19) −18.47 −19.64 bis −17.31 −31.20 458.82 < .001*** 

 auffällig  304 27.48 (8.53)       

FCQ2          

 unauffällig 152 26.85 (6.00) −1.36 −2.52 bis −0.20 −2.30 433 .022* 

 auffällig  283 28.21 (5.81)       

IRES-24-Dimensionen2         

Schmerzen          

 unauffällig 158 5.03 (2.58) 1.53 1.07-1.99 6.55 455 < .001*** 

 auffällig  299 3.50 (2.26)       

Somatische Gesundheit         

 unauffällig 157 5.62 (2.17) 1.50 1.04-1.95 6.49 450 < .001*** 

 auffällig  295 4.12 (2.41)       

Psychisches Befinden         

 unauffällig 158 7.11 (1.82) 3.48 3.14-3.83 20.22 451 < .001*** 

 auffällig  295 3.63 (1.70)       

Funktionalität im Alltag         

 unauffällig 157 5.74 (2.38) 1.26 0.79-1.73 5.30 451 < .001*** 

 auffällig  296 4.48 (2.43)       

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl; M, Mittelwert; SD, standard deviation; KI, Konfidenzintervall; MD, mean diffe-

rence/Mittelwertdifferenz; t, t-Wert, df, degrees of freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert.  

Anmerkungen: Werte gerundet. WHO-5-Score < 13 entspricht auffälligem Testergebnis. ADS-Score ≥ 16 entspricht 

auffälligem Testergebnis. 1 t-Test/Welch-Test bei Varianzheterogenität. 2 t-Test bei Varianzhomogenität. * p < .05. 

** p < .01. *** p < .001. 

Die weitere Analyse der Zielgrößen zeigte, dass ein reduziertes psychisches und körperliches 

Wohlbefinden sowie ein vermehrtes Schmerzerleben und eine geringere Funktionalität v. a. 

bei denjenigen Studienteilnehmern festzustellen waren, die ein positives Ergebnis im WHO-5- 

oder ADS-Fragebogen erzielten. Dieses erwartbare Ergebnis zeigt u. a, dass sich die verwen-

deten Tests zur Identifikation psychisch auffällig belasteter Personen eignen können und dass 

eine hohe psychische Belastung häufig mit körperlichen Einschränkungen zusammenfällt. Für 

pandemiebezogene Angst zeigte sich ein zwar statistisch schwach signifikantes, jedoch weni-

ger deutliches Ergebnis. Zur Testung auf tatsächliche Zusammenhänge zwischen erhobenen 

Merkmalen und den Zielgrößen – und hierbei insb. der ADS – wurden die im Folgenden dar-

gestellten Korrelations- und Regressionsanalysen durchgeführt. 
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Um eine fundierte Grundlage zur Beantwortung der Forschungsfrage zu bilden, wurde analy-

siert ob und in welchem Ausmaß die untersuchten Merkmale bzw. Parameter miteinander in 

Verbindung stehen und welchen Einfluss sie auf das psychische Befinden der Studienpopula-

tion anhand der definierten Zielgrößen hatte. Zur Prüfung auf statistische Zusammenhänge 

zwischen den Ergebnissen von WHO-5, ADS, FCQ sowie IRES-24 und erhobenen soziode-

mografischen sowie klinischen Merkmalen wurden zunächst Korrelationsanalysen durchge-

führt. Relevante Variablen wurden, um deren Einfluss auf depressive Symptomatik nach ADS 

zu testen, anschließend einer Regressionsanalyse unterzogen. 

Die Befunde der Korrelationsanalysen mit dem FCQ-Wert wurden bereits in früheren Veröf-

fentlichungen des Autors zum Thema Coronavirus-bezogene Angst in der stationären Reha-

bilitation publiziert (24, 25). 

7.3.1 Korrelationsanalysen der Zielgrößen mit soziodemografischen und klinischen 

Merkmalen 

Die statistische Methode der Korrelation wurde in Abhängigkeit vom Skalenniveau der Variab-

len bzw. der Anzahl der Ausprägungen des untersuchten Merkmals gewählt (s. Methodik). Zu 

beachten ist, dass die Korrelationsanalysen zweiseitige Zusammenhänge zeigen, sodass auf 

keine Kausalität geschlossen werden kann. Zunächst werden in Tabelle 16 die Ergebnisse der 

Korrelationsanalyse zwischen den WHO-, ADS-, FCQ- und der IRES-24-Scores und soziode-

mografischen Merkmalen dargestellt, bevor deren Korrelationen zu den untersuchten klini-

schen Merkmalen berichtet (s. Tabelle 17) wird. Abschließend werden die Ergebnisse der Kor-

relationsanalysen zwischen den Scores untereinander präsentiert (s. Tabelle 18). 

Das psychische Wohlbefinden nach WHO-5-Fragebogen korrelierte statistisch hoch signifikant 

mit dem Geschlecht (η = 0.20, p < .001) und schwächer signifikant mit dem Alter (rs = 0.10, 

p = .020) sowie dem Berufsabschluss (η = 0.15, p = .034). Es ergab sich keine statistisch sig-

nifikante Assoziation zum Familienstand der Befragten (p = 0.162). Die durch die ADS quanti-

fizierte Depressivität der Stichprobe zeigte sich – den durchgeführten Korrelationsanalysen 

nach – signifikant abhängig vom Geschlecht (η = 0.15, p = .002), Alter (rs = −0.16, p = .001) und 

Berufsabschluss (η = 0.20, p = .002). Das ADS-Ergebnisses korrelierte mit dem Familienstand 

(η = 0.17, p = .020). Pandemiebezogene Angst nach dem FCQ war – bzgl. der soziodemogra-

fischen Merkmale – einzig mit dem Alter signifikant assoziiert (rs = 0.22, p < .001). Hierbei 

zeigte sich eine positive Korrelation, sodass für die untersuchte Stichprobe gilt: umso älter 

Probanden waren, umso größer war das Ausmaß an SARS-CoV-2-bezogener Angst. 
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Hinsichtlich der Belastung durch Schmerzen nach IRES-24 konnte eine statistisch signifikante 

Korrelation nur in Bezug auf das Geschlecht (η = 0.18, p < .001) und den Berufsabschluss 

(η = 0.15, p = .016) nachgewiesen werden. Die körperliche Gesundheit der Patienten nach 

IRES-24 korrelierte signifikant sowohl mit dem Geschlecht (η = 0.17, p < .001), dem Alter 

(rs = −0.19, p < .001), dem Berufsabschluss (η = 0.17, p = .004) als auch in geringerem Maße 

mit dem Familienstand (η = 0.14, p = .032). Das psychische Befinden nach IRES-24 ergab nur 

mit dem Geschlecht einen statistisch signifikanten Zusammenhang (η = 0.20, p < .001). Eine 

signifikante Korrelation ergab sich zudem zwischen der IRES-24-Dimension „Funktionalität im 

Alltag“ und dem Geschlecht (η = 0.13, p = .004), dem Alter (rs = −0.18, p < .001) sowie dem 

Berufsabschluss (η = 0.17, p = .003). 

Tabelle 16. Korrelationsanalyse der WHO-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores und soziodemo-
grafischen Merkmalen 

Variable WHO-5  ADS FCQ 

IRES-24-Dimensionen 

Schmerz Somatik Psyche Funktion 

Geschlecht1        

Korrelationsko-

effizient 
0.20*** 0.15** 0.01 0.18*** 0.17*** 0.20*** 0.13** 

Signifikanz < .001 .002 .994 < .001 < .001 < .001 .004 

n (%) 588 (90.0) 457 (70.0) 574 (87.9) 631 (96.6) 623 (95.4) 620 (94.9) 621 (95.1) 

Alter2        

Korrelationsko-

effizient 
0.10* −0.16** 0.22*** −0.04 −0.19*** 0.08 −0.18*** 

Signifikanz .020 .001 < .001 .288 < .001 .050 < .001 

n (%) 590 (90.4) 457 (70.0) 575 (88.1) 635 (97.2) 627 (96.0) 623 (95.4) 624 (95.6) 

Berufsabschluss1       

Korrelationsko-

effizient 
0.15* 0.20** 0.11 0.15** 0.17** 0.12 0.17** 

Signifikanz .034 .002 .261 .016 .004 .125 .003 

n (%) 569 (87.1) 452 (69.2) 561 (85.9) 612 (93.7) 604 (92.5) 599 (91.7) 601 (92.0) 

Familienstand1       

Korrelationsko-

effizient 
0.12 0.17* 0.10 0.07 0.14* 0.10 0.06 

Signifikanz .162 .020 .363 .639 .032 .318 .808 

n (%) 582 (89.1) 454 (69.5) 570 (87.3) 625 (95.7) 617 (94.5) 612 (93.7) 614 (94.0) 

Abkürzungen/Symbole: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n = 653). 1 Eta-

Korrelationskoeffizient η bei nominalskalierten Variablen angegeben. 2 Spearman-Korrelationskoeffizient rs bei or-

dinalskalierten Variablen angegeben. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 

Bei der Betrachtung der klinischen Merkmale zeigten sich hoch signifikante Zusammenhänge 

zwischen der Rehabilitationsindikation der Befragten und dem psychischen sowie somati-

schen Befinden der Patienten (jeweils p < .001).  
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Tabelle 17. Korrelationsanalyse der WHO-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores und klinischen 
Merkmalen 

Variable WHO-5  ADS FCQ 

IRES-24-Dimensionen 

Schmerz Somatik Psyche Funktion 

Rehabilitationsfachrichtung1      

Korrelationsko-

effizient 

0.46*** 0.48*** 0.17** 0.46*** 0.29*** 0.44*** 0.30*** 

Signifikanz < .001 < .001 .003 < .001 < .001 < .001 < .001 

n (%) 542 (83.0) 430 (65.8) 529 (81.0) 579 (88.7) 572 (87.6) 566 (86.7) 570 (87.3) 

BMI (kg/m²)2        

Korrelationsko-

effizient 
−0.08 0.13** 0.04 −0.17*** −0.11** −0.18*** −0.28*** 

Signifikanz .066 .004 .323 < .001 .006 < .001 < .001 

n (%) 591 (90.5) 462 (70.8) 578 (89.0) 637 (97.5) 633 (96.9) 636 (97.4) 628 (96.2) 

Immunsuppression2       

Korrelationsko-

effizient 
0.10* −0.09 −0.08 0.15** 0.13** 0.09* 0.11* 

Signifikanz .022 .073 .084 .001 .003 .039 .016 

n (%) 485 (74.3) 381 (58.3) 469 (71.8) 512 (78.4) 505 (77.3) 502 (76.9) 504 (77.2) 

SARS-CoV-2-Impfstatus2      

Korrelationsko-

effizient 
0.01 0.04 −0.162*** 0.04 0.085* 0.02 0.05 

Signifikanz .788 .453 < .001 .363 .035 .654 .191 

n (%) 585 (89.6) 454 (69.5) 568 (87.0) 626 (95.9) 616 (94.3) 614 (94.0) 614 (94.0) 

Raucherstatus2       

Korrelationsko-

effizient 
0.12** −0.10* −0.05 0.10* 0.13** 0.11** 0.08* 

Signifikanz .003 .027 .245 .010 .002 .007 .043 

n (%) 578 (88.5) 452 (69.2) 563 (86.2) 619 (94.8) 612 (93.7) 610 (93.4) 609 (93.3) 

Abkürzungen: n, Anzahl.  

Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n = 653). 1 Eta-

Korrelationskoeffizient (η) bei nominalskalierten Variablen angegeben. 2 Pearson-Korrelationskoeffizient rp bei 

(quasi-)metrisch skalierten Variablen oder punktbiserialer Korrelation bei dichotomen Variablen. * p < .05. ** p < .01. 

*** p < .001. 

Der Einfluss der Rehabilitationseinrichtung hatte auch einen signifikanten Effekt auf das Aus-

maß der SARS-CoV-2-bezogenen Angst (η = 0.17, p = .003). Die erzielten Werte im WHO-5-

Fragebogen zeigten zudem eine schwach signifikante Korrelation mit der Einnahme von Im-

munsuppressiva (rp = 0.10, p = .022) sowie einen deutlichen Zusammenhang mit dem Rau-

cherstatus (rp = 0.12, p = .003). Depressive Symptome waren signifikant mit dem BMI der Stu-

dienteilnehmer assoziiert (rp = 0.13, p = .004) sowie schwach signifikant mit dem Rauchersta-

tus (rp = −0.10, p = .027).  
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Den Werten der Dimension „Psychisches Befinden“ der IRES-24 konnte zusätzlich eine signi-

fikante Assoziation mit dem BMI (rp = −0.18, p < .001), der Einnahme von Immunsuppressiva 

(rp = 0.09, p = .039) sowie schwach signifikant mit Tabakkonsum (rp = 0.11, p = .007) nachge-

wiesen werden. Die Dimensionen „Schmerzen“, „Somatische Gesundheit“ und „Funktionalität 

im Alltag“ der IRES-24 zeigten sich jeweils signifikant negativ korreliert mit dem BMI. Der 

durchgeführten Korrelationsanalyse nach zeigten Patienten unter Immunsuppression ein hö-

heres Ausmaß an „Schmerzen“ (rp = 0.15, p = .001) und eine subjektiv geringere „somatische 

Gesundheit“ (rp = 0.13, p = .003). Hinsichtlich des Rauchens konnte erneut ein signifikant ne-

gativer Zusammenhang zur subjektiven körperlichen Verfassung nach IRES-24 nachgewiesen 

werden (rp = 0.126, p = .002). Des Weiteren bestand ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen pandemiebezogener Angst und dem SARS-CoV-2-Impfstatus (rp = −0.16, p < .001). Ge-

impfte Personen wiesen hierbei mehr pandemiebezogene Angst nach FCQ auf. 

Sowohl der verwendete WHO-5-Fragebogen als auch die ADS und die Dimension „Psychi-

sches Befinden“ der IRES-24 erheben das latente Merkmal des psychischen Wohlbefindens. 

Die hohe Korrelation dieser Skalen untereinander sowie deren hohe Signifikanz (jeweils 

p < .001) erlaubt die Annahme, dass eine zufriedenstellende Reliabilität der Messung der psy-

chischen Konstitution vorliegt.  

Es zeigt sich eine deutliche Korrelation zwischen den Parametern der psychischen Gesundheit 

(WHO, ADS, IRES-24) und den Werten der IRES-24-Dimensionen „Schmerzen“ und „Soma-

tische Gesundheit“ (jeweils p < .001). Hierdurch wird der als wechselseitig anzunehmende Zu-

sammenhang zwischen körperlicher Verfassung und psychischem Wohlbefinden deutlich. Die 

ermittelten statistischen Zusammenhänge besagen stets, dass eine Mehrangabe von Schmer-

zen oder eine geringere Einschätzung der eigenen körperlichen Gesundheit mit einem niedri-

geren psychischen Wohlbefinden respektive mehr depressiven Symptomen einhergeht (je-

weils p < .001). Gleiches gilt für das Ausmaß Coronavirus-bezogener Angst. Tabelle 18 zeigt, 

dass vermehrte pandemiebezogene Ängste nach FCQ mit einem größeren Ausmaß psychi-

scher oder körperlicher Belastung nach WHO-5, ADS oder den IRES-24-Dimensionen asso-

ziiert waren. 
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Tabelle 18. Korrelationsanalyse der WHO-5-, ADS-, FCQ- und IRES-24-Scores untereinander 

Variable WHO-5  ADS FCQ 

IRES-24-Dimensionen 

Schmerz Somatik Psyche Funktion 

WHO-5        

Korrelationsko-

effizient 
1 −0.75*** −0.12** 0.41*** 0.35*** 0.76*** 0.32*** 

Signifikanz  < .001 .005 < .001 < .001 < .001 < .001 

n (%) 595 (91.1) 431 (66.0) 542 (83.0) 589 (90.2) 585 (89.6) 584 (89.4) 582 (89.1) 

ADS        

Korrelationsko-

effizient 
−0.75*** 1 0.12* −0.36*** −0.34*** −0.83*** −0.32*** 

Signifikanz < .001  .012 < .001 < .001 < .001 < .001 

n (%) 431 (66.0) 462 (70.8) 435 (66.6) 457 (70.0) 452 (69.2) 453 (69.4) 453 (69.4) 

FCQ        

Korrelationsko-

effizient 
−0.12** 0.12* 1 −0.21*** −0.27*** −0.13*** −0.33*** 

Signifikanz .005 .012  < .001 < .001 .003 < .001 

n (%) 542 (83.0) 435 (66.6) 581 (89.0) 575 (88.1) 571 (87.4) 568 (87.0) 571 (87.4) 

IRES-24-Dimensionen       

Schmerzen        

Korrelationsko-

effizient 
0.41*** −0.36*** −0.21*** 1 0.62*** 0.41*** 0.60*** 

Signifikanz < .001 < .001 < .001  < .001 < .001 < .001 

n (%) 589 (90.2) 457 (70.0) 575 (88.1) 640 (98.0) 625 (95.7) 621 (95.1) 622 (95.3) 

Somatische Gesundheit       

Korrelationsko-

effizient 
0.35*** −0.34*** −0.27*** 0.62*** 1 0.41*** 0.69*** 

Signifikanz < .001 < .001 < .001 < .001  < .001 < .001 

n (%) 585 (89.6) 452 (69.2) 571 (87.4) 625 (95.7) 632 (96.8) 623 (95.4) 621 (95.1) 

Psychisches Befinden       

Korrelationsko-

effizient 
0.76*** −0.83*** −0.13** 0.41*** 0.41*** 1 0.34*** 

Signifikanz < .001 < .001 .003 < .001 < .001  < .001 

n (%) 584 (89.4) 453 (69.4) 568 (87.0) 621 (95.1) 623 (95.4) 628 (96.2) 619 (94.8) 

Funktionalität im Alltag       

Korrelationsko-

effizient 
0.32*** −0.32*** −0.33*** 0.60*** 0.69*** 0.34*** 1 

Signifikanz < .001 < .001 < .001 < .001 < .001 < .001  

n (%) 582 (89.1) 453 (69.4) 571 (87.4) 622 (95.3) 621 (95.1) 619 (94.8) 629 (96.3) 

Abkürzungen: n, Anzahl. 

Anmerkungen: Werte gerundet. Prozentangaben auf Gesamtheit der Studienpopulation bezogen (n = 653). Korre-

lationen nach Pearson bei (quasi-)metrisch skalierten Variablen, dementsprechend Korrelationskoeffizient rp ange-

geben. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 
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Die Korrelationsanalysen konnten die in den Gruppenvergleichen gezeigten Tendenzen zu-

meist bestätigen. Entsprechend zeigten sich statistisch signifikante Zusammenhänge zwi-

schen Geschlecht und Berufsabschluss und weniger eindeutige Assoziationen zwischen Alter 

und Familienstand hinsichtlich des psychischen Befindens. Anhand der Ergebnisse der Korre-

lationsanalysen bestätigte sich zudem der relevante und enge Zusammenhang zwischen kör-

perlichem und psychischem Befinden. Pandemiebezogene Ängste erwiesen sich erneut als 

nicht eindeutig mit den übrigen Parametern der psychischen Gesundheit vergleichbar, da sich 

im Gegensatz zu diesen andere respektive weniger statistisch signifikante Zusammenhänge 

zu den erhobenen soziodemografischen und klinischen Merkmalen ergaben. Interessant ist 

hierbei jedoch der hoch signifikante positive Zusammenhang einer SARS-CoV-2-Impfung und 

Coronavirus-bezogener Angst. 

7.3.2 Regressionsanalyse der ADS mit relevanten soziodemografischen und klini-

schen Merkmalen 

Um den Einfluss erhobener Parameter auf das psychische Befinden, im Sinne eines positiven 

Screenings auf depressionsverdächtige Symptomatik nach ADS, zu bestimmen, wurde eine 

binäre logistische berechnet mit dem ADS-Ergebnis als Kriteriumsvariable. In das Modell wur-

den Alter, Geschlecht, Familienstand, Berufsabschluss, Raucherstatus, Übergewicht, Immun-

suppressiva-Einnahme, die Rehabilitationsindikation, der FCQ-Score sowie die somatische 

Gesundheit und Funktionsfähigkeit nach IRES-24 als Regressoren eingeschlossen. Für die 

einbezogenen nicht-metrischen Variablen erfolgte die Modellierung mittels Dummy-Variablen 

(s. Methodik). 

Das errechnete Gesamtmodell zeigte sich statistisch signifikant (χ²(21) = 152.23, p < .001) und 

wies anhand des Hosmer-Lemeshow-Tests eine ausreichende Anpassungsgüte („goodness 

of fit“) auf (χ²(8) = 4.58, p = .802) (512, 517). Mit einem Nagelkerkes R2 von .520 erreicht das 

Modell nach Backhaus et al. 2021 eine hohe Aufklärung der Varianz des Modells (512). Ta-

belle 19 zeigt, dass nicht jede der einbezogenen Variablen hierbei einen signifikanten Einfluss 

aufwies. Keinen signifikanten Einfluss auf das Regressionsmodell hatten neben dem Alter, der 

Familienstand, der Berufsabschluss, das Vorliegen von Übergewicht, eine Immunsuppression, 

die Funktionsfähigkeit im Alltag und das Ausmaß der Coronavirus-bezogenen Angst. Bei der 

Betrachtung der Rehabilitationsindikation als Faktor zur Vorhersage eines auffälligen Scree-

ningergebnisses für Depression zeigte sich nur die Zugehörigkeit zum Kollektiv der psychoso-

matischen Rehabilitanden statistisch signifikant (p < .001). Insgesamt erwiesen sich im vorlie-

genden Regressionsmodell das Geschlecht der Probanden (p < .001), die Rehabilitationsindi-

kation (p < .001), der Raucherstatus (p = .034) und die somatische Gesundheit nach IRES-24 

(p < .001) als statistisch signifikante Prädiktoren für ein auffälliges Ausmaß an depressiven 

Symptomen nach ADS.  
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Tabelle 19. Binär-logistische Regression des ADS-Ergebnisses und ausgewählten soziode-
mografischen und klinischen Parametern 

Variablen β SE Wald df p OR (95%-KI) 

Alter 0.12 0.10 1.29 1 .257 1.24 (0.92-1.38) 

Geschlecht1       

Männer −1.46 0.40 13.45 1 < .001*** 0.23 (0.11-0.51) 

Familienstand2   5.92 3 .116  

verheiratet/eingetragene Leben-

spartnerschaft 
0.96 0.49 3.79 1 .052 2.60 (0.99-6.80) 

in fester Beziehung 0.34 0.69 0.24 1 .624 1.40 (0.36-5.40) 

geschieden 1.45 0.70 4.55 1 .033 4.46 (1.13-17.62) 

Berufsabschluss3   4.86 3 .182  

Fachschule −0.07 0.48 0.02 1 .876 0.93 (0.37-2.36) 

Universität/Fachhochschule −0.54 0.40 1.89 1 .170 0.58 (0.27-1.26) 

kein beruflicher Abschluss −1.49 0.80 3.43 1 .064 0.23 (0.05-1.09) 

Übergewicht4       

nicht übergewichtig −0.41 0.37 1.19 1 .275 0.66 (0.32-1.38) 

Raucherstatus5       

Nichtraucher −0.97 0.46 4.48 1 .034* 0.38 (0.15-0.93) 

Immunsuppression6  4.95 2 .084  

keine Immunsuppression −1.37 0.62 4.94 1 .026* 0.25 (0.08-0.85) 

„weiß nicht“ −1.15 0.71 2.67 1 .102 0.32 (0.08-1.26) 

Rehabilitationsfachrichtung7  36.41 4 < .001***  

Orthopädie −0.81 0.57 2.01 1 .157 0.45 (0.15-1.36) 

Kardiologie 0.12 0.60 0.04 1 .837 1.13 (0.35-3.68) 

Onkologie −0.17 0.57 0.09 1 .771 0.85 (0.28-2.58) 

Psychosomatik 4.23 0.91 21.50 1 < .001*** 68.87 (11.51-412.13) 

IRES-24       

Somatische Gesundheit8 19.37 2 < .001***  

auffällig 0.97 0.43 5.12 1 .024* 2.627 (1.14-6.06) 

gravierend 2.35 0.53 19.27 1 < .001*** 10.44 (3.66-29.76) 

Funktionsfähigkeit im Alltag9 4.29 2 . 117  

auffällig 0.43 0.45 0.92 1 .338 1.54 (0.64-3.71) 

gravierend 1.05 0.51 4.15 1 .042* 2.84 (1.04-7.77) 

FCQ-Score 0.02 0.03 0.22 1 .637 1.02 (0.96-1.08) 

Konstante −0.58 1.39 0.17 1 .680 0.56 

Abkürzungen: B, Regressionskoeffizient; SE, standard error/Standardfehler; Wald, Wald-Statistik; df, degrees of 

freedom/Freiheitsgrade; p, Signifikanzwert; OR, Odds Ratio; KI, Konfidenzintervall. 

Anmerkungen: Werte gerundet. Abhängige Variable ist das Testergebnis des ADS. 1 Referenzvariable „Frauen“. 2 

Referenzvariable „ledig“. 3 Referenzvariable „abgeschlossene Lehre/Ausbildung“. 4 Referenzvariable „überge-

wichtig“. 5 Referenzvariable „Raucher“. 6 Referenzvariable „unter Immunsuppression“. 7 Referenzvariable „Rheu-

matologie“. 8 Referenzvariable „unauffällig“. 9 Referenzvariable „unauffällig“. * p < .05. ** p < .01. *** p < .001. 

Es zeigte sich anhand eines Odds Ratio von 0.23 (95%-KI: 0.11-0.51), dass Männer im Ver-

gleich zur Referenzkategorie „Frauen“ eine höhere Wahrscheinlichkeit aufwiesen ein 
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unauffälliges Ausmaß an depressiven Symptomen angegeben zu haben. Männliches Ge-

schlecht kann, dem beschriebenen Modell zufolge, als protektiver Faktor gelten. Die Zugehö-

rigkeit zum Kollektiv der psychosomatischen Rehabilitanden zeigte als einzige der Rehabilita-

tionsindikationen einen statistisch signifikanten Einfluss auf das ADS-Ergebnis (p < .001). Die-

ser war jedoch hoch signifikant und mit einem sehr starken Effekt verbunden (OR = 68.87, 

95%-KI: 11.51-412.13). Verglichen mit Rauchern wiesen Nichtraucher ein niedrigeres Risiko 

für ein ausfälliges Ausmaß an depressiven Symptomen auf (OR = 0.38, 95%-KI: 0.15-0.93, 

p = .034). 

Die durchgeführten Korrelations- und Regressionsanalysen konnten für einige der erhobenen 

Merkmale statistisch signifikante Zusammenhänge mit einem geringen psychischen Wohlbe-

finden und stärkerer depressiver Symptomatik nachweisen. Als Risikofaktoren für ein erhöhtes 

Ausmaß an depressiven Symptomen konnte insb. das Geschlecht und die subjektive körper-

liche sowie die psychische Gesundheit identifiziert werden. Das Konstrukt der pandemiebezo-

genen Angst wies keinen statistisch signifikanten Einfluss auf das Vorliegen einer auffälligen 

depressiven Symptomatik nach ADS auf, zeigte sich jedoch signifikant mit der somatischen 

und psychischen Verfassung assoziiert. Zudem ergaben sich Hinweise auf einen Zusammen-

hang zwischen Impfstatus und Coronavirus-bezogene Angst. 

Die statistische Analyse der gewonnenen Daten bildet die Grundlage für die Ableitung rele-

vanter Erkenntnisse, die im folgenden Kapitel, im Abgleich mit der bestehenden Literatur, dis-

kutiert werden. 

8 Diskussion 

Zur Einordnung und Interpretation der Studienergebnisse werden die gewonnenen Befunde 

im Folgenden mit dem aktuellen Kenntnisstand der Literatur verglichen. Dies ermöglicht eine 

kritische Bewertung der Ergebnisse zur psychischen Gesundheit der untersuchten Population 

zum betrachteten Zeitpunkt und erlaubt Schlussfolgerungen in Bezug auf die Forschungs-

frage. 

Innerhalb der Vielzahl an Untersuchungen zur psychischen Gesundheit während der COVID-

19-Pandemie existieren für Deutschland nur wenige Studien, die die psychische Verfassung 

von Patienten verschiedener Rehabilitationsindikationen vergleichend untersuchen. Darüber 

hinaus erscheint die Daten- und Evidenzlage zum Phänomen der pandemiebezogenen Angst 

bei Patienten in stationärer Rehabilitation erweiterungswürdig. 
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Die im Rahmen dieser Arbeit von Mai bis August 2021 durchgeführte Befragung konnte aus-

wertbare Daten von insgesamt 653 Patienten in stationärer Rehabilitation erbringen. Deskriptiv 

betrachtet war die Studienpopulation mehrheitlich weiblich (57.4 %), zwischen 50 und 64 Jahre 

alt (65.7 %), verheiratet bzw. in einer eingetragenen Partnerschaft (62.3 %) und wies überwie-

gend eine abgeschlossene Lehre bzw. Ausbildung als höchsten Berufsabschluss auf (58.8 %). 

Das durchschnittliche Alter bei Beginn einer medizinischen Rehabilitation lag nach Daten der 

DRV im Jahr 2021 sowohl bei Frauen als auch bei Männern bei etwa 54 Jahren (Reha-Bericht 

2022). Frauen nehmen nach DRV-Daten häufiger eine medizinische Rehabilitation in An-

spruch (Reha-Bericht 2021). Verglichen mit Daten des statistischen Bundesamtes aus dem 

Jahr 2023 übersteigt der Anteil verheirateter Personen in der vorliegenden Stichprobe den 

Anteil der deutschen Allgemeinbevölkerung (etwa 50 %), während ledige Personen (33 %) un-

terrepräsentiert sind  (518). Unter den Patienten der fünf betrachteten Rehabilitationsfachrich-

tungen waren Patienten in orthopädischer Rehabilitation am häufigsten vertreten (21.4 %) 

während der kardiologischen Rehabilitation den geringsten Anteil aufwies (12.7 %). Deutsch-

landweit wurden im Jahr 2021 am häufigsten orthopädische bzw. rheumatologische Rehabili-

tationen durchgeführt (zusammen 40 %), gefolgt von psychosomatischer (18 %) und onkologi-

scher (15 %) Rehabilitation. 7 % entfielen auf die kardiologische Rehabilitation. Die Mehrheit 

der Studienteilnehmer war zudem nach WHO-Definition übergewichtig (70.1 %) und hatte 

mind. eine Impfung gegen SARS-CoV-2 erhalten (74 %). Mit Einschränkungen entspricht das 

untersuchte Kollektiv hinsichtlich soziodemografischer Merkmaler und ausgewählter klinischer 

Faktoren – im Vergleich zu Daten der GKV – der Population medizinischer Rehabilitanden in 

Deutschland im untersuchten Zeitraum. 

Als Zielparameter zur Evaluation des psychischen Wohlbefindens wurde das Ergebnis im 

WHO-5-Fragebogen gewählt. Das Ausmaß an depressiver Symptomatik wurde durch die ADS 

erhoben. Beide Tests wurden zum Screening auf depressive Störungen konzipiert und sehen 

eine Einordnung in „auffällig/weitere Abklärung indiziert“ und „unauffällig“ anhand der erzielten 

Summe der einzelnen Itemwerte bzw. bestimmten Antworten zu einzelnen Items vor. Das Aus-

maß an Coronavirus-bezogener Angst wurde durch den Summenscore der Items des FCQ 

gemessen. Es zeigte sich anhand der erklärten Zielparameter, dass innerhalb der Studienpo-

pulation eine hohe psychische Belastung innerhalb der Studienpopulation vorlag. Befragte Re-

habilitanden gaben mehrheitlich ein auffällig geringes psychisches Wohlbefinden nach WHO-

5 (62.5 %) und in 46.6 % der Fälle eine klinisch signifikante depressive Symptomatik nach ADS 

an. Die Häufigkeit auffälliger psychischer Belastung innerhalb des gesamten Studienkollektivs 

zeigte sich auch anhand der Ergebnisse des IRES-24-Fragebogens, welche in über der Hälfte 
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der Probanden (50.7 %) eine gravierende psychische Belastung ergab. In den übrigen IRES-

24-Dimensionen zeigte sich bei jeweils etwa 30 % der Gesamtpopulation eine gravierende 

Belastung im Bereich der somatischen Gesundheit, des Schmerzerlebens sowie der Funkti-

onsfähigkeit im Alltag. 

Durchgeführte Gruppenvergleiche nach Rehabilitationsindikationen ergaben eine deutliche 

Ungleichverteilung der durchschnittlichen psychischen Belastung und Depressivität zuunguns-

ten der psychosomatischen Rehabilitanden, welche zu 91.5 % bzw. 70.5 % auffällige Tester-

gebnisse in WHO-5 bzw. ADS erzielten. Patienten in kardiologischer und onkologischer Re-

habilitation wiesen am seltensten auffällige Testergebnisse in WHO-5 und ADS auf. Die größte 

Belastung durch Beeinträchtigungen der somatischen Gesundheit sowie durch Schmerzen er-

fahren – nach den Ergebnissen der IRES-24 – rheumatologische und orthopädische Patienten. 

Die Gruppe der orthopädischen Rehabilitanden erreichte im Mittel die höchsten BMI-Werte, 

wobei onkologische Patienten die geringsten durchschnittlichen Werte zeigten. 

Die geschlechtsspezifische Betrachtung zeigte bei Frauen ein im Mittel signifikant geringes 

psychisches Wohlbefinden nach WHO-5 als bei Männern (M = 9.02, SD = 5.54 vs. M = 11.36, 

SD = 5.95, p < .001). Zudem gaben weibliche Probanden im Vergleich zu männlichen Stu-

dienteilnehmern signifikant mehr depressive Symptome nach ADS an (M = 22.65, SD = 11.69 

vs. M = 19.27, SD = 10.86, p = .002). Anhand der Ergebnisse der IRES-24 zeigten sich Frauen 

außerdem in allen betrachteten Dimensionen (Schmerzen, subjektive psychische und körper-

liche Gesundheit, Funktionsfähigkeit im Alltag) signifikant mehr belastet als Männer. Ein Ver-

gleich der WHO-5-Gesamtscores unter den Altersgruppen ergab keinen signifikanten Unter-

schied, jedoch zeigten sich signifikante Differenzen im Ausmaß depressiver Symptomatik. 

Jüngere Probanden gaben hierbei mehr depressive Symptome an als ältere Studienteilneh-

mer. Personen unter Immunsuppression zeigten statistisch schwach signifikant ein schlechte-

res psychisches Wohlbefinden nach WHO-5 und IRES-24 als Personen ohne immunsuppri-

mierende Medikation. Immunsupprimierte Rehabilitanden wiesen zudem statistisch signifikant 

mehr Belastungen durch Schmerzen und Beeinträchtigung der Funktionalität und körperlichen 

Gesundheit nach IRES-24 auf. 

Zur Identifikation signifikanter Einflussgrößen auf das potenzielle Vorliegen einer Depression 

wurde eine binomiale logistische Regressionsanalyse mit dem dichotom ausgeprägtem ADS-

Ergebnis als Kriterium und denjenigen Variablen, die signifikant mit dem ADS-Summenwert 

korrelierten, als Prädiktoren durchgeführt. Mit einem Odds Ratio von 0.23 (95%-KI:0.11-0.51, 

p < .001) zeigte sich die Zugehörigkeit zum männlichen Geschlecht als protektiver Faktor hin-

sichtlich einer abklärungsbedürftigen depressiven Symptomatik. Des Weiteren konnten in der 

vorliegenden Studie das Vorliegen einer psychosomatischen Rehabilitationsindikation (Refe-

renzvariable Rheumatologie: OR = 68.87, 95%-KI: 11.51-412.13, p < .001), chronischer 
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Tabakkonsum (Referenzvariable Nichtraucher: OR = 0.38, 95%-KI; 0.15-0.93, p = .034) sowie 

eine ausgeprägte Belastung im Bereich der körperlichen Gesundheit (gravierende Belastung 

nach IRES-24: OR = 10.33, p < .001) als statistisch signifikante Prädiktoren für ein auffälliges 

Maß an depressiver Symptomatik identifiziert werden. In dem insgesamt signifikanten Regres-

sionsmodell (χ²(21) = 152.23, p < .001, Nagelkerkes R2 = 0.520), welches eine ausreichende 

Anpassungsgüte und Varianz-Aufklärung zeigte, konnte für Alter, Familienstand, Berufsab-

schluss, Übergewicht sowie für das Ausmaß SARS-CoV-2-bezogener Ängste kein signifikan-

ter prädiktiver Wert festgestellt werden. Coronavirus-bezogene Angst, wie sie das FCQ abbil-

det, zeigte sich anhand der vorliegenden Ergebnisse nicht signifikant mit depressiver Sympto-

matik assoziiert, sodass sich vermuten lässt, dass es sich hierbei um ein eigenständiges psy-

chisches Syndrom handelt. 

 

In der vorliegenden rehabilitationsspezifischen Studie mit Erhebungszeitraum inmitten des 

Pandemiejahres 2021 wies die Gesamtstichprobe eine insgesamt hohe Prävalenz reduzierten 

psychischen Wohlbefindens (WHO-5 ≤ 13: 62.2 %, n = 406) sowie auffälliger depressiver 

Symptomatik (ADS ≥ 16: 46.6 %, n = 304) auf. Zudem erwies sich das Ausmaß der psychi-

schen Belastung nach IRES-24 für viele der befragten Rehabilitanden als außergewöhnlich 

hoch (gravierende psychische Belastung: 50.7 %, n = 331). Auf Grundlage dieser Befunde 

zeigte sich, dass die Studienpopulation im zweiten Jahr der Pandemie häufig von klinisch sig-

nifikanter Depressivität und einem abklärungswürdigen reduzierten psychischen Befinden be-

troffen waren. 

Dementsprechend scheinen psychische Belastungen während der Pandemie innerhalb der 

Gruppe der Patienten mit Rehabilitationsbedarf eine bedeutende Rolle eingenommen zu ha-

ben. Das Ausmaß der Befunde weist auf eine grundsätzliche Belastung und Vulnerabilität hin. 

Entsprechend liegt nahe, dass das Vorliegen einer der untersuchten Rehabilitationsindikatio-

nen auch pandemieunabhängig einen Risikofaktor für die Gefährdung der psychischen Ge-

sundheit darstellt. Aggravierend wirkten auf Rehabilitanden zum Erhebungszeitraum spezifi-

sche potenziell schädliche Faktoren, die den Zugang und Ablauf ihrer Rehabilitation betrafen. 

Zusammenfassend kann von einer deutlichen psychischen Mehrbelastung – in Form depres-

siver Symptomatik – bei Rehabilitationspatienten im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung aus-

gegangen werden. 

Die aus der vorliegenden Studie hervorgehende starke psychische Belastung der Probanden 

in Zeiten der COVID-19-Pandemie entspricht grundsätzlich der Studienlage, welche trotz teil-

weise divergierender Erkenntnisse, insgesamt von einer allgemeinen Abnahme des 
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psychischen Wohlbefindens und einer Zunahme depressiver Symptome während der COVID-

19-Pandemie ausgeht (95). Es ist evident, dass depressive Störungen in Deutschland insge-

samt häufiger werden und deren Prävalenz bereits vor der Pandemie anstieg (174, 519). Die-

ser Anstieg ist am ehesten multifaktoriell bedingt und u. a. auf gesellschaftliche Faktoren, wie 

sich verändernde Arbeitsanforderungen, eine wachsende sozioökonomische Ungleichheit 

oder das Erleben von Krisen (Pandemie, Krieg, Klima) zurückzuführen. Nach Daten der für 

Deutschland repräsentativen GEDA-Studie zeigte sich im Jahr 2021, im Vergleich zum ersten 

Pandemiejahr 2020, eine Abnahme des Anteils von Personen mit auffälliger depressiver 

Symptomatik (PHQ-8) von 9.2 % (95%-KI: 8.3-10.3) auf 7.6 % (95%-KI: 6.8-8.6) (227). Die 

Prävalenz auffällig geringen psychischen Wohlbefindens lag in einer kleineren deutschen 

Stichprobe im April und Mai 2020 bei 36.7 % (95%-KI: 33.2-40.4) (106). Anhand repräsentati-

ver longitudinaler Studien zeigten sich anhaltende und phasenabhängige Veränderungen im 

subjektiven psychischen Wohlbefinden der Bevölkerung im Verlauf der Pandemie. Im Jahr 

2021 zeigte sich, anhand der Daten der GEDA-Befragungen, ab Beginn der dritten Welle ein 

erneuter Anstieg der Prävalenz auffälliger depressiver Symptomatik (PHQ-2) in der Allgemein-

bevölkerung auf 13.2 % (95%-KI: 11.1-15.7) (82). 

Die berichteten Häufigkeiten von Depressivität und geringem psychischem Wohlbefinden la-

gen in der Allgemeinbevölkerung deutlich unter den Prävalenzen, die sich aus der vorliegen-

den Untersuchung von Rehabilitationspatienten ergab. Die ausgeprägte Beeinträchtigung des 

psychischen Wohlbefindens von Patienten in stationärer Rehabilitation weist auf eine zusätz-

liche krankheitsassoziierte psychische Belastung hin. Diese Belastung ergibt sich – in Abhän-

gigkeit von der zugrundeliegenden Erkrankung – u. a. aus eingeschränkter Funktionsfähigkeit 

in verschiedenen Lebensbereichen, Schmerzen oder gesundheitsbezogenen Sorgen. Wie in 

der Literaturdiskussion dargelegt sind psychische Komorbiditäten wie Depressionen und 

Angststörungen bei somatischen Patienten häufig und mitunter auf biologische Effekte der 

Grunderkrankung, psychische und behaviorale Faktoren sowie psychosozialen Ursachen zu-

rückzuführen (148, 520). 

Nach Studienlage sind psychische und insb. depressive Störungen deutlich mit somatischen 

und psychischen Vorerkrankungen assoziiert (296). Rehabilitationsspezifische Studien mit so-

matisch erkrankten Patienten, aus Zeiten vor der Pandemie, zeigen eine ähnliche Tendenz, 

sodass bei Patienten in stationärer Rehabilitation auch pandemieunabhängig von einer erhöh-

ten psychischen Belastung ausgegangen werden kann (14). Die COVID-19-Pandemie bedeu-

tete für große Teile der Bevölkerung und insb. für Personen mit körperlichen oder psychischen 

Erkrankungen eine Exposition mit zusätzlichen psychosozialen Stressoren. Es erscheint plau-

sibel, dass Rehabilitationspatienten eine erhöhte Vulnerabilität gegenüber diesen zusätzlichen 

Belastungen aufwiesen und sich dies in einer Verschlechterung der psychischen Gesundheit 

und einer Zunahme depressiver Symptome äußerte. Die Assoziation des psychischen 
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Wohlbefindens mit pandemiebezogenen Faktoren bei Patienten in stationärer Rehabilitation 

ist nachvollziehbar, wurde jedoch in der vorliegenden Studie nicht spezifisch untersucht. 

Der Erhebungszeitraum der vorliegenden Studie (Mai bis August 2021) fiel in das Ende der 

dritten COVID-19-Welle (März bis Juni 2021) und beinhaltete den Beginn der vierten Welle 

(Juli bis Dezember 2021) (78). Dieser Zeitraum war geprägt von einem Rückgang der zuvor 

im Rahmen der dritten COVID-19-Welle angestiegenen COVID-19-Inzidenzen, die zur Verlän-

gerung der weitreichenden gesetzlichen Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie bis zum 

Mai 2021 führten („Zweiter Lockdown“) (77). Diese wurden von anderen Regelungen abgelöst, 

welche bspw. zertifiziert Geimpften und Genesenen größere Freiheiten einräumten (2G- und 

3G-Regel) (80). Zuvor kam es vielerorts zu Lockerungen und inzidenzabhängigen Anpassun-

gen der Maßnahmen („Bundesnotbremse“) (81). Die in der dritten Welle vorherrschende Al-

pha-Variante des SARS-CoV-2 erwies sich als weniger pathogen und sorgte für insgesamt 

weniger schwere COVID-19-Verläufe und -Tode als die zuvor dominanten Varianten (82). Die 

vierte Welle, welche von der Delta-Variante dominiert wurde, sorgte ab August 2021 für einen 

erneuten Anstieg der Inzidenz von COVID-19-Fällen (82–84). Über die Dynamik des Infekti-

onsgeschehens und der gesetzlichen Regelungen wurde engmaschig medial berichtet („In-

fodemie“) (114). Die Unvorhersehbarkeiten der pandemischen und politischen Entwicklungen 

zu dieser Zeit konnten insb. in Verbindung mit der medialen Omnipräsenz dieser Themen Un-

sicherheiten und Ängste entstehen lassen sowie vermehrten psychischen Stress bedeuten 

(105, 521). Dieser kann insb. bei Zugehörigkeit zu einer Risikogruppe für einen schweren CO-

VID-19-Verlauf erhöht ausfallen. Neben gesundheitsbezogenen Sorgen – angesichts der hoch 

ansteckenden Infektionskrankheit, die COVID-19 darstellte – konnten die implementierten Be-

schränkungen des sozialen Lebens Gefühle von Einsamkeit und Sorgen vor sozialer Isoliert-

heit verstärken. Darüber hinaus sah sich die Bevölkerung einer wirtschaftlichen Rezession 

ausgesetzt, was Ängste vor finanziellen Einbußen und sozioökonomischem Abstieg beförderte 

(100).  

8.2.1 Pandemiebedingte psychische Belastung in der Rehabilitation 

Neben gruppenspezifischer krankheitsassoziierter psychischer Belastung und Vulnerabilität 

wirkten auch die strukturellen Veränderungen des Rehabilitationsangebots und -ablaufs zu 

Pandemiezeiten potenziell belastend auf stationäre Rehabilitanden. Durch die eingeschränkte 

Aufnahme, pandemiebedingte Schließungen und die Reduktion von Rehabilitationsplätzen – 

z. B. zugunsten der Einrichtung von Akutbehandlungsplätzen – konnten viele Patienten mit 

Rehabilitationsbedarf keine Rehabilitationsmaßnahme antreten oder mussten diese verschie-

ben (401, 405). Hierdurch verlängerte sich die Krankheitsdauer und sowohl Symptome als 

auch funktionelle Einschränkungen blieben bestehen (414). Dies konnte für die Betreffenden 

zusätzliche negative psychische Effekte wie vermehrte gesundheitsbezogene oder soziale 
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Ängste bedeuten. Eine längere Arbeitsunfähigkeit birgt zudem grundsätzlich die Gefahr sich 

ökonomischen Sorgen oder Einbußen ausgesetzt zu sehen.  

Anpassungen der rehabilitativen Behandlungen wie die Absage von Gruppentherapien konn-

ten einen zusätzlichen negativen Einfluss darstellen. Durch kontaktreduzierende Maßnahmen 

der Rehabilitationseinrichtungen (z. B. Besuchseinschränkungen und -verbote oder Schlie-

ßung von Gemeinschaftsräumen) kann von einer zusätzlichen psychischen Belastung durch 

ein verstärktes Gefühl von Einsamkeit oder Isolation ausgegangen werden (139, 402). Um 

diesen Umständen zu begegnen, wurde in Handlungsempfehlungen für Rehabilitationserbrin-

ger auf die Wichtigkeit psychosozialer Unterstützung und informierender Angebote für Patien-

ten in Pandemiezeiten hingewiesen (139). Einerseits können Ängste vor einer SARS-CoV-2-

Infektion Patienten mit einem erhöhten Risiko für einen schweren COVID-19-Verlauf beson-

ders betreffen und psychisch belasten, andererseits können diese Ängste der Grund dafür sein 

den Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen zu meiden und somit auch eine stationäre Rehabi-

litation abzusagen. Hierdurch kann sich die gesundheitliche Situation der Betreffenden weiter 

aggravieren (522). Rehabilitationseinrichtungen und deren Personal sahen sich während der 

COVID-19-Pandemie diversen Herausforderungen hinsichtlich der Bereitstellung und Durch-

führung von Rehabilitationsbehandlungen ausgesetzt (z. B. finanzielle Einbußen, zusätzliche 

Aufgaben, gesetzliche Auflagen, Personalausfälle) (402). Diese konnten potenziell zu Störun-

gen im Behandlungsablauf führen und damit negative Auswirkungen für Rehabilitationspatien-

ten bedeuten. Durch Besuchseinschränkungen konnten stationäre Patienten zudem weniger 

soziale Unterstützung erfahren und sich in der Folge sozial isoliert fühlen. Gefühle von Isola-

tion und Einsamkeit erwiesen sich in der Pandemie als relevante psychosoziale Stressoren, 

die einen negativen Einfluss auf die psychische Gesundheit ausüben (217, 523). Studien be-

legen eine Assoziation zwischen Besuchseinschränkungen und einer Zunahme an Einsamkeit 

und Angstsymptomen (428).  

 

Die vorliegenden Ergebnisse der statistischen Analysen zeigten sich, dass geringes psychi-

sches Wohlbefinden und Depressivität innerhalb der Studienpopulation anhand der Rehabili-

tationsindikation und weiterer klinischer sowie soziodemografischer Merkmale unterschiedlich 

verteilt waren. 

Erwartungsgemäß wies unter den fünf betrachteten Rehabilitationsindikationen die Gruppe 

der psychosomatischen Rehabilitationspatienten den größten Anteil an Personen mit einem 

abklärungsbedürftig erniedrigten psychischen Wohlergehen und einem klinisch signifikanten 

Ausmaß an depressiven Symptomen auf (WHO-5 < 13: 91.5 %; ADS ≥ 16: 70.5 %). Es ist 
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anhand der bekannten Häufigkeiten psychosomatischer Rehabilitationsindikationen anzuneh-

men, dass bei einem relevanten Anteil der Befragten dieser Subgruppe bereits eine diagnos-

tizierte depressive Diagnose vorlag (524). Zudem sind bei vielen anderen psychischen Stö-

rungen komorbide depressive Symptomatik oder Depressionen häufig. Das vorliegende Er-

gebnis kann als konform mit der bestehenden Literatur gewertet werden, wobei die hier ermit-

telte Prävalenz depressiver Symptomatik über die in der Literatur berichteten Werte hinaus-

geht (105). Aus der aktuellen Studienlage ist bekannt, dass psychische Erkrankungen einen 

wichtigen Risikofaktor für Depressivität in der Pandemie darstellten (92). Die Aggravation de-

pressiver Symptomatik kann in einer Vulnerabilität gegenüber pandemiebedingten psychoso-

zialen Stressoren (z. B. vermehrte Einsamkeit im Rahmen der kontaktreduzierenden Maßnah-

men, amplifizierte Gesundheitsängste oder finanzielle Sorgen) begründet sein (430, 481, 525). 

Das betrachtete Kollektiv in psychosomatischer Rehabilitation wies einen deutlich höheren 

Anteil an Frauen (65.9 %) auf. Dies entspricht der bekannten Geschlechterverteilung in der 

psychosomatischen Rehabilitation, welche in der Regel kongruent zu den geschlechtsspezifi-

schen Prävalenzraten psychischer Erkrankungen einen höheren Frauenanteil aufweist (264). 

Hinsichtlich der Ursachen für die Unterrepräsentation von Männern bei psychischen Erkran-

kungen werden u. a. eine geringere Rate an ärztlichen Konsultationen bei psychischen Symp-

tomen aufgrund sozialer Rollenerwartungen und Unterschiede in der Symptomatik, welche 

nicht den klassischen Symptomen von bspw. Depressionen entsprechen und zu einer Unter-

diagnostizierung führen können, diskutiert (226). 

Mit einem Anteil an auffälligen Ergebnissen von 43.9 bis 68.3 % im WHO-5 und 35.1 bis 47.2 % 

in der ADS zeigten auch die Probanden der übrigen Rehabilitationsfachrichtungen häufiger 

eine abklärungswürdige Reduktion des psychischen Befindens als zumeist für die Allgemein-

bevölkerung beschrieben. Wie eingangs dargelegt, kann dies auf die häufige psychische Be-

lastung und Komorbidität unter somatisch und insb. chronisch Erkrankten zurückgeführt wer-

den. Eine zusätzliche negative Beeinflussung durch die Umstände der COVID-19-Pandemie 

erscheint anhand der Literatur zudem als wahrscheinlich. Pandemiebezogene Einflüsse erga-

ben sich für chronisch Erkrankte u.  a. aus gesundheitlichen Ängsten hinsichtlich eines schwe-

ren Krankheitsverlaufs im Falle einer SARS-CoV-2-Infektion und dem erschwerten Zugang zu 

medizinischer Versorgung (456). Rheumatologische Patienten wiesen der Studienlage nach 

während der Pandemie in bis zu 45 % der Fälle eine depressionsverdächtige Symptomatik 

nach WHO-5 auf und zeigten sich damit mehr belastet als die Allgemeinbevölkerung, jedoch 

weniger als das in dieser Studie untersuchte Kollektiv (453). Erwartbar standen innerhalb der 

Studienpopulation rheumatologische Patienten am häufigsten unter immunsupprimierender 

Medikation (47.2 %, n = 58), was aufgrund einer erhöhten Infektionsanfälligkeit zu vermehrten 

gesundheitsbezogenen Sorgen führen kann. Des Weiteren können immunsupprimierende Me-

dikamente eine depressive Verstimmung als Nebenwirkung aufweisen (338). Zusätzlich 
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können bei rheumatologischen Patienten depressive Symptome im Rahmen der systemischen 

Entzündungsreaktion und konsekutiver Neuroinflammation, welche für Autoimmunerkrankun-

gen beschrieben ist, entstehen (335). Für eine Immunsuppression konnte in der vorliegenden 

Studie kein signifikanter Einfluss auf die depressive Symptomatik nach ADS nachgewiesen 

werden. In Bezug auf die Geschlechterverteilung der rheumatologischen Studienteilnehmer 

zeigte sich eine – aufgrund der Geschlechterprävalenz in rheumatologischen Erkrankungen 

erwartbare – Überrepräsentation von Frauen, welche epidemiologisch wiederum eher von de-

pressiver Symptomatik betroffen sind (326). In der Studienpopulation waren – nach IRES-24-

Fragebogen – im Vergleich zu den anderen Rehabilitationseinrichtungen sowohl orthopädi-

sche (50.7 %) als auch rheumatologische Patienten (51.2 %) häufiger aufgrund ihrer Schmer-

zen psychisch gravierend belastet. Orthopädische Rehabilitanden gaben an besonders häufig 

aufgrund ihrer Einschränkungen in der alltäglichen Funktionsfähigkeit außerordentlich psy-

chisch belastet zu sein (IRES-24: 47.9 %). Dies ist u. a. durch die krankheitsspezifischen Be-

einträchtigungen des Bewegungsapparates erklärbar. Patienten in orthopädischer Rehabilita-

tion wurden – insofern indiziert – häufig bereits operativ versorgt, wobei wahrscheinlich er-

scheint, dass einige – aufgrund der pandemiebedingten Reduktion elektiver Operationen – 

Verschiebungen oder Absagen ihrer Behandlung hatten hinnehmen müssen. Unterbrechun-

gen und Verzögerungen in der operativen und konservativen Therapie erwiesen sich als 

Gründe einer zusätzlichen psychischen Belastung (5). Nach dem aktuellen Stand der For-

schung sind viele der Erkrankungen, die eine Indikation zur onkologischen und kardiologi-

schen Rehabilitation darstellen, bekanntermaßen mit Depressionen und depressiver Sympto-

matik assoziiert (377, 458). Interessanterweise waren innerhalb der Teilnehmer dieser Studie 

Patienten in onkologischer und kardiologischer Rehabilitation am seltensten von depressions-

verdächtiger Symptomatik (ADS ≤ 13) betroffen (Onkologie: 35.1 %; Kardiologie: 38.6 %). Der 

Studienlage nach wurde zumeist ein Anstieg von Depressivität in beiden Indikationsgruppen 

während der Coronavirus-Pandemie beschrieben (363, 459). In der Literatur unterscheiden 

sich die Prävalenzen von Depressivität in kardiologischen Patienten deutlich, was auch auf die 

Heterogenität der Studien zurückzuführen ist. Das in dieser Studie untersuchte Kollektiv wies 

– verglichen mit den Prävalenzraten anderer Studien – sowohl höhere als auch geringere Häu-

figkeiten auf (470, 526). Diese Erkenntnis ergab sich auch für das onkologische Kollektiv (363). 

Möglich ist hierbei, dass kardiologische und onkologische Patienten mit psychischer Belastung 

eher vom Beginn einer Rehabilitationsmaßnahme in Pandemiezeiten absehen (470). Dies 

kann insb. für das kardiologische Rehabilitationskollektiv gelten, welches in unserer Population 

– wie auch in kardiologischer Rehabilitation allgemein – deutlich mehr Männer beinhaltete 

(80.7 %). Zudem wiesen die Rehabilitanden in beiden Fachrichtungen weniger Belastung 

durch Schmerzen und häufiger eine subjektiv unauffällige körperliche Gesundheit auf als die 

übrigen Fachrichtungen, was den Einfluss des somatischen Funktionszustand auf die 



Diskussion 

117 

psychische Gesundheit verdeutlicht. Nach Erkenntnissen der bestehenden Literatur scheint 

das Ausmaß der psychischen Belastung von der Art der onkologischen Erkrankungen abhän-

gig zu sein, sodass die undifferenzierte Betrachtung der Tumorerkrankung der Probanden in 

der hier vorgelegten Studie als limitierender Faktor zu nennen ist (363). 

Eine relevante Erkenntnis der vorliegenden Untersuchung ist der nachgewiesene Zusammen-

hang zwischen psychischem Wohlbefinden und bestehenden subjektiven Schmerzen sowie 

dem subjektiven körperlichen Gesundheitszustand. Diese Effekte zeigten sich über die Indika-

tionen hinweg, sodass vermehrte Schmerzen und geringe körperliche Gesundheit als wichtiger 

Risikofaktor für eine Beeinträchtigung des psychischen Wohlbefindens in der Rehabilitation 

gelten können. Der negative Einfluss von Schmerz auf das psychische Wohlbefinden gilt als 

belegt und ist neben psychologischen und behavioralen auch durch neurobiologische Mecha-

nismen erklärbar (317, 336). Psychische pandemiebezogene Stressoren können das 

Schmerzerleben verändern und zu einer weiteren Verschlechterung der psychischen Verfas-

sung führen (314). Die somatische Gesundheit erwies sich nach Studienlage ebenfalls mehr-

heitlich als relevanter Vorhersagewert für psychisches Befinden und depressive Symptomatik 

(433). Nach dem bio-psycho-sozialen Modell ergibt sich ein Erklärungszusammenhang für De-

pressivität bei Personen mit muskuloskelettalen Erkrankungen aus einer krankheitsbedingten 

Prädisposition und dem Einfluss zusätzlicher pandemieassoziierter Stressoren wie fehlende 

körperliche Aktivität oder Beeinträchtigung der medizinischen Versorgung und sozialen Unter-

stützung (157, 297). 

In unserer Untersuchung zeigte sich hinsichtlich des psychischen Befindens und dem Rau-

cherstatus ein signifikanter Unterschied zugunsten von Nichtrauchern. Dieses Ergebnis ent-

spricht den Erkenntnissen anderer Studien (240). In der Regressionsanalyse konnte jedoch 

kein signifikanter Einfluss des Raucherstatus auf das Vorliegen einer auffälligen depressiven 

Symptomatik festgestellt werden. Nach Studienlage weisen Raucher pandemieunabhängig 

häufiger Depressionen und Angstsymptome auf (527). Neben genetischen, neurobiologischen 

und -inflammatorischen Assoziationen von Tabakkonsum und Depressivität können Persön-

lichkeitsmerkmale, welche mit einer geringeren intrinsischen Motivation zu Risikovermeidung 

und gesundheitsförderndem Verhalten sowie mit dysfunktionalen Copingstrategien assoziiert 

sind, mitursächlich für eine erhöhte psychische Belastung von Rauchern sein (293, 528). Da 

Tabakkonsum als Risikofaktor für die Entstehung vieler Erkrankungen sowie für einen schwe-

ren COVID-19-Verlauf identifiziert wurde, kann von einer erhöhten gesundheitsbezogenen 

Sorge unter Rauchern in Zeiten der COVID-19-Pandemie ausgegangen werden. 

Übergewicht konnte in Studien vor und während der Pandemie als Risikofaktor für depressive 

Symptomatik identifiziert werden, wobei diverse Konfundierungseffekte zu berücksichtigen 
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waren (249, 250). In unserer Erhebung konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen 

dem BMI und dem psychischen Befinden nachgewiesen werden. 

Der Impfstatus zeigte in unserer Studie keinen signifikanten Zusammenhang zu depressiver 

Symptomatik oder zu auffällig reduziertem psychischem Wohlbefinden. Nach Studienlage wer-

den vorwiegend positive Effekte einer Impfung gegen SARS-CoV-2 auf die psychische Ge-

sundheit beschrieben (117, 255). Diese bezogen sich teilweise auf den Effekt der größeren 

Freiheit in Zeiten bestehender Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen bei Nachweis einer 

Impfung (255, 457). Die Impfung reduzierte Vermeidungsverhalten und pandemiebezogene 

Ängste (jeweils p < .001), wobei keine Veränderung in depressiver Symptomatik (21.8 % vs. 

23.6 %, p = .62) oder generalisierter Angst (7.7 % vs. 6.1 %, p = .46) anhand PHQ-9 nach Imp-

fung festgestellt werden konnte (457). Der signifikante Zusammenhang zwischen Coronavirus-

bezogener Angst und dem Impfstatus wird im folgenden Abschnitt diskutiert. 

Neben den beschriebenen klinischen Faktoren erwiesen sich einige soziodemografische 

Merkmale der Probanden als signifikante Prädiktoren für ein reduziertes psychisches Wohlbe-

finden. 

In der vorliegenden Studie zeigte das Geschlecht der untersuchten Patienten einen signifikan-

ten Einfluss auf die depressive Symptomatik nach ADS (β = −1.46, p < .001). Kongruent zur 

Literatur wiesen Frauen statistisch signifikant häufiger ein auffällig reduziertes psychisches 

Wohlbefinden und eine erhöhte depressive Symptomatik auf. Diese Assoziation ist in Studien 

vor und während der Pandemie sowohl in der Allgemeinbevölkerung als auch bei den unter-

suchten Krankheitsbereichen evident (286, 295, 331, 362, 377, 529). Dass Frauen generell 

und insb. zu Krisenzeiten im Mittel häufiger eine abklärungswürdige depressive Symptomatik 

bzw. Depressionen aufweisen gilt als multifaktoriell bedingt. Einerseits ist nach Studienlage 

von einer erhöhten biologischen Vulnerabilität und andererseits von geschlechtsspezifischen 

psychosozialen Faktoren auszugehen, die zur Entstehung einer Gefährdung der psychischen 

Gesundheit beitragen. Zu diesen psychosozialen Faktoren zählen z. B. eine erhöhte Belastung 

durch vermehrte Care-Arbeit, welche nach wie vor vorwiegend von Frauen geleistet wird (126, 

223, 225, 530). Aufgrund etablierter Rollenbildern und potenzieller Verantwortungsgefühle ge-

genüber gemeinsamen Haushaltsmitgliedern kann potenziell eine Mehrbelastung durch einen 

stationären Rehabilitationsaufenthalt entstehen. Die relativen Unterschiede können zudem 

von einer möglichen Unterschätzung der Prävalenz psychischer Belastung unter Männern ver-

stärkt werden, welche – wie beschrieben – seltener aufgrund psychischer Probleme Hilfe auf-

suchen und aufgrund untypischer psychischer Symptomatik falsch negativ getestet werden 

können (225). 

Das Alter zeigte sich in unserer Analyse zwar signifikant negativ mit dem Ergebnis der ADS 

korreliert (r = −0.155, p < .001), erwies sich aber in der weiteren Analyse nur für die 
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psychosomatischen Patienten als signifikanter Prädiktor für das Ausmaß depressiver Symp-

tomatik (β = 4.23, p < .001). Die psychisch hoch belastete Gruppe der Rehabilitanden mit psy-

chosomatischer Rehabilitationsindikation war im Vergleich zu den übrigen Rehabilitationsindi-

kationen statistisch signifikant jünger (s. Tabelle 5). In der Literatur zeigt sich ein insgesamt 

uneindeutiges Bild hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Alter und psychischer Belas-

tung während der COVID-19-Pandemie. In umfassenden Meta-Analysen wird jedoch insge-

samt häufiger ein jüngeres Alter (von bspw. unter 40 Jahren) als Risikofaktor für eine höhere 

psychische Belastung während der Pandemie postuliert (92). Paradoxerweise wiesen entspre-

chend Personen in gehobenem Alter in diversen Studien, trotz des objektiv erhöhten gesund-

heitlichen Risikos, eine geringere psychische Belastung zu Zeiten der Pandemie auf (223). 

Dass sich jüngere Personen häufig belastet fühlten kann mit den psychischen Folgen der kon-

taktreduzierenden Maßnahmen und vermehrter Einsamkeit bei gleichzeitig hohem sozialen 

Kontaktbedarf insb. zur Peer-Gruppe assoziiert sein (223, 531).  

Das Ausmaß depressiver Symptomatik nach ADS (F(5,446) = 3.38, p = .002) sowie das psy-

chische Wohlbefinden nach WHO-5 (F(5,563) = 2.43, p = .034) war in der vorliegenden Studie 

zwischen den verschiedenen Berufsabschlüssen unterschiedlich verteilt. Es zeigte sich, dass 

Personen mit eher niedrigen Bildungsabschlüssen wie einer Lehre oder Ausbildung 

(M = 22.53, SD = 11.54) sowie besonders diejenigen ohne Berufsabschluss (M = 24.77, 

SD = 11.43) im Mittel höhere Werte in der ADS aufwiesen als die übrigen Gruppen (s. Tabelle 

13). Letztlich konnte für die Variable Berufsabschluss im berechneten Regressionsmodell je-

doch kein signifikanter prädiktiver Effekt hinsichtlich des Vorliegens einer auffälligen depressi-

ven Symptomatik ermittelt werden (p = .182). Dieses Bild entspricht der bestehenden Literatur, 

welche mehrheitlich eine stärkere psychische Belastung von Personen mit geringerem Bil-

dungs- und Berufsabschluss während der COVID-19-Pandemie berichtete (92, 529). Zudem 

wiesen Gruppen mit niedrigem Einkommen und sozioökonomischen Status in diversen Stu-

dien vermehrt depressive Symptome auf. Der Zusammenhang von Bildungs- und Berufsab-

schluss, Einkommen und sozioökonomischem Status erscheint hierbei für die große Mehrheit 

der Bevölkerung plausibel. Ein höherer Berufsabschluss kann mit diversen protektiven Fakto-

ren in Pandemie- und Krisenzeiten wie der Sicherheit des Arbeitsplatzes oder besserer öko-

nomischer Lage assoziiert werden (111). Neben protektiven arbeitsbezogenen oder ökonomi-

schen Faktoren kann eine höhere Bildung zudem mit einem besseren Zugang zu gesundheits-

bezogenen Informationen und belastbareren psychosozialen Ressourcen in Verbindung ste-

hen (237). Einige Studien zeigten eine Abnahme der psychischen Belastung in der Gruppe mit 

geringerer Bildung, was auf positive Effekte der Pandemie wie eine Reduktion arbeitsbezoge-

nen Stresses zurückgeführt wurde (227). Im Kontext der Rehabilitation erschien eine höhere 

psychische Belastung bei niedrigem Bildungsabschluss im Rahmen drohender oder 
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bestehender Arbeitsunfähigkeit und einer weiteren Verschlechterung der ökonomischen Situ-

ation erwartbar. 

In unserer Erhebung erwies sich der Familienstand einzig mit der ADS und dies in schwachem 

Ausmaß statistisch signifikant korreliert (η = 0.17, p = .02). Hier zeigten sich wie in Tabelle 13 

dargestellt auch in den Gruppenvergleichen nur ein schwach signifikanter Unterschied. Ge-

schiedene wiesen hierbei gefolgt von Ledigen das höchste Ausmaß an Depressivität auf. Mit 

Ausnahme der Verwitweten, welche das geringste Ausmaß an depressiven Symptomen an-

gaben, kann dementsprechend von einer erhöhten Belastung bei Alleinstehenden ausgegan-

gen werden. In der Regressionsanalyse konnte die Signifikanz dieser Variable nicht bestätigt 

werden (p = .116) (s. Tabelle 19). Repräsentative Befragung der deutschen Allgemeinbevöl-

kerung zu Pandemiezeiten weisen im Gegensatz zu der vorliegenden Studie den Beziehungs-

status zumeist als signifikanten Prädiktor für das Ausmaß depressiver Symptome aus. Ledige 

Personen gaben in anderen Studien ein statistisch signifikant höheres Maß an Depressivität 

und Einsamkeit an als Personen in einer Partnerschaft. Dies entspricht der Tendenz der Er-

gebnisse der vorliegenden Analyse (97). Bei Personen in partnerschaftlichen Beziehungen 

lässt sich verglichen mit alleinstehenden Personen von einer stabileren sozialen Unterstützung 

ausgehen. Soziale Unterstützung kann auf Grundlage der Studienlage als protektiver Faktor 

gegenüber den negativen Auswirkungen psychischen Stresses in Krisenzeiten gelten (18).  

 

Das Ausmaß pandemiespezifischer Angst wurde in der vorliegenden Studie durch das FCQ 

erhoben. Coronavirus- oder pandemiebezogene Angst stellt ein psychologisches Konstrukt 

dar, welches bekannte Dimensionen von Angst auf die Umstände der COVID-19-Pandemie 

bezieht. Im Falle des FCQ sind dies subjektive Sorgen vor einer SARS-CoV-2-Infektion, per-

sönliches Infektionsschutzverhalten, SARS-CoV-2-bezogenes Informationsverhalten sowie 

Vertrauen in die Maßnahmen der Regierung (s. Anhang 1, S. XII). Wir untersuchten pande-

miebezogene Angst im Hinblick auf Zusammenhänge mit klinischen und soziodemografischen 

Merkmalen sowie den Einfluss dieser Angst auf das psychische Wohlbefinden und die De-

pressivität von Rehabilitanden. 

In der vorliegenden Studie wies die Gesamtheit der Rehabilitanden im Vergleich zu einer wei-

teren Studien, die das FCQ zur Erhebung Coronavirus-bezogener Angst verwendete – und 

eine willkürliche Stichprobe zu einem vergleichbaren Zeitpunkt betrachtete – ein erhöhtes Maß 

an pandemiebezogener Angst aus (M = 27.69, SD = 5.95, n = 581 vs. M = 25.6, SD = 6.4, 

n = 668) (532). Relevant ist hierbei die zeitliche Einordnung, da nach Studienlage COVID-19-

bezogene Ängste im Laufe der Pandemie signifikant abnahmen. Anhand einer Befragung im 

April 2020 wurde entsprechend gezeigt, dass Personen zu Beginn des pandemischen 
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Geschehens noch unter deutlich höherer pandemiebezogener Angst nach FCQ litten 

(M = 30.1, SD = 5.1, n = 2000) (532).  

Die vermehrte Ausprägung COVID-19-spezifischer Angst ist in der undifferenzierten Betrach-

tung als grundsätzlich konform mit der Studienlage zu werten, die Personen mit psychischen 

und somatischen Vorerkrankungen als eher von pandemiebezogenen Ängsten betroffen aus-

weist (102, 484). Es zeigte sich jedoch, dass pandemiebezogene Angst ungleich zwischen 

den Rehabilitationsfachrichtungen und damit zwischen somatischen und psychischen Erkran-

kungen verteilt war (F(4,524) = 3.99, p = .003). Unerwarteterweise erwiesen sich Personen in 

psychosomatischer Rehabilitation als von einem statistisch signifikant geringeren Ausmaß 

pandemiebezogener Ängste betroffen (M = 25.99, SD = 6.78) als die übrigen Rehabilitations-

gruppen. Diese wiesen ähnliche mittlere FCQ-Gesamtwerte auf (M = 28.13 bis 28.65) (s. Ta-

belle 12). Zudem erscheint das Ausmaß der pandemiebezogenen Angst unter den psychoso-

matischen Patienten vergleichbar mit Daten aus der Allgemeinbevölkerung (532). Damit zeigt 

sich in unserer Untersuchung ein deutlich anderes Ergebnis, als aus der Literatur zu erwarten 

gewesen wäre, welche insb. Patienten mit psychiatrischen Vorerkrankungen als Risikogruppe 

identifizierte (102). Eine mögliche Erklärung kann das insgesamt signifikant jüngere Alter der 

psychosomatischen Patienten im Vergleich zu allen anderen Rehabilitationsfachrichtungen 

sein (s. Tabelle 5 & 6). Jüngere Patienten wiesen ein geringeres Risiko für einen schweren 

COVID-19-Verlauf auf, sodass in dieser Gruppe gesundheitsbezogene Ängste weniger aus-

geprägt sein könnten. Zudem ergeben sich potenziell weniger COVID-19-spezifische Ängste 

aufgrund einer günstigeren körperlichen Verfassung im Vergleich zu den anderen Rehabilitan-

den, wobei in Betracht gezogen werden muss, dass diese Rehabilitationsgruppe ihre subjek-

tive körperliche Gesundheit mehrheitlich als auffällig und in über einem Drittel der Fälle als 

gravierend belastet (nach IRES-24) einstufte (s. Tabelle 11). Eine plausible Erklärung besteht 

darüber hinaus in der psychologischen Betreuung durch die Einrichtung, die in der Lage ge-

wesen sein könnte, diese spezifischen Ängste zu adressieren und abzubauen. Die Spezifität 

dieser Angst respektive dieser Furcht ist ein grundlegender Unterschied zu generalisierter 

Angst, welche nicht spezifisch – sprich objekt- oder situationsgebunden – auftritt (160). Die 

Unterschiede zwischen generalisierter Angst und pandemiebezogener Angst sind evident. Die 

eingangs erwähnte Abnahme der pandemiebezogenen Angst über die Pandemiedauer lässt 

diese eher als funktionalen Zustand erscheinen (199, 205). Es sind Fälle anhaltender und re-

zidivierender COVID-19-spezifischer Angstzustände beschrieben, welche jedoch eher dem 

Spektrum der Phobien zugeordnet werden (533). Ein weiterer Aspekt ist die Assoziation von 

bestimmten Persönlichkeitsmerkmalen und -störungen, die mit einem geringen Angsterleben 

einhergehen und in Patienten in psychosomatischer Rehabilitation vermehrt vertreten sein 

können (209). Möglich ist zusätzlich ein Kontexteffekt, welcher den psychischen Einfluss der 
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Pandemie als weniger relevant in Bezug auf die vorbestehenden psychischen Einschränkun-

gen und Einschränkungen erscheinen lässt. 

Wie beschrieben wiesen innerhalb der untersuchten Rehabilitanden die jüngeren Probanden-

gruppen und insb. diejenigen unter 45 Jahre statistisch signifikant weniger pandemiebezogene 

Angst auf als ältere Studienteilnehmer (F(5,569) = 10.30, p < .001). Bis zum Alter von 74 Jah-

ren nahmen die durchschnittlichen FCQ-Werte zu und zeigten sich in der Gruppe der 60- bis 

74-Jährigen am höchsten (M = 29.15, SD = 5.33). Die Studienlage ist uneindeutig hinsichtlich 

des Alters als Prädiktor für pandemiebezogene Ängste und weist sowohl höheres als auch 

niedrigeres Alter als protektiven bzw. Risikofaktor aus (102). Neben Hinweisen, dass Ältere, 

aufgrund eines erhöhten Krankheitsrisikos mehr pandemiebezogene Ängste aufweisen, kön-

nen Jüngere, aufgrund erhöhter ökonomischer Sorgen besonders belastet sein (189). Bildung 

oder Familienstand wiesen in der vorliegenden Untersuchung keinen signifikanten Zusammen-

hang zu pandemiebezogener Angst auf. 

Während sich nach Studienlage weibliches Geschlecht als signifikanter Prädiktor für ein er-

höhtes Ausmaß an pandemiebezogener Angst erwies, konnte die vorliegende Studie keinen 

signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern feststellen (F(2,571) = 0.01, p = .994) 

(102, 532, 534). Statistisch signifikante Zusammenhänge konnten allerding zwischen pande-

miebezogener Angst und dem SARS-CoV-2-Impfstatus ermittelt werden (r = −0.162, p < .001). 

Es zeigte sich, dass im untersuchten Kollektiv ungeimpfte Personen signifikant weniger pan-

demiebezogene Ängste nach FCQ aufwiesen als Personen, die bereits mind. eine Impfung 

erhalten hatten (M = 28.22, SD = 5.53 vs. M = 25.94, SD = 6.92, t(186.28) = 3.47, p < .001). 

Dies steht im Einklang mit der bestehenden Studienlage, die COVID-19-bezogene Angst als 

signifikanten Prädiktor für die Bereitschaft sich impfen zu lassen identifizieren konnte – inso-

fern davon ausgegangen wird – dass befragte Personen sich nicht um eine Impfung bemühten 

bzw. sich aktiv dagegen entschieden (206). Es zeigte sich zudem, dass ein geringes Ausmaß 

an SARS-CoV-2-bezogener Angst signifikant mit Impfskepsis und -ablehnung assoziiert war 

(256).  

Die durchgeführte Studie konnte in der Regressionsanalyse keinen signifikanten Einfluss pan-

demiebezogener Angst auf das Ausmaß depressiver Symptomatik nachweisen. Dies steht im 

Kontrast zu den Ergebnissen der meisten Studien zum Thema, die zumeist eine Verstärkung 

von depressiver sowie Angst- und Stresssymptomatik durch COVID-19-bezogene Angst erga-

ben (201, 535). Gruppenspezifisch zeigte sich jedoch, dass Patienten mit auffällig reduziertem 

psychischem Wohlbefinden und vermehrt depressiven Symptomen ein signifikant höheres 

Ausmaß an SARS-CoV-2-bezogener Angst aufwiesen. Dies erscheint plausibel, da negativis-

tische Denkmuster in Pandemiezeiten potenziell zu vermehrten Virus-spezifischen Sorgen und 

weniger Vertrauen in behördliche Maßnahmen führen konnten. Sich mit Inhalten zu befassen, 



Diskussion 

123 

die die bestehende negative Sicht auf die Pandemieumstände bestärkten konnte ebenfalls ein 

Ausdruck von Depressivität sein und zu erhöhten FCQ-Werten beigetragen haben. Eine ge-

ringe Selbstwirksamkeitserwartung, die der bestehenden Literatur nach mit Depressivität as-

soziiert ist, lässt ein Ambivalenz bei der Umsetzung von Schutzmaßnamen bei depressiven 

Patienten vermuten. Es ist denkbar, dass depressive Verstimmung mit einem motivationalen 

Defizit diesbezüglich einhergeht. In Zusammenschau der Befunde erscheint pandemiebezo-

gene Angst nicht als unabhängiger Prädiktor für eine Beeinträchtigung des psychischen Wohl-

befindens in der stationären Rehabilitation, lässt sich aber gruppenspezifisch als bedeutenden 

Faktor der psychischen und somatischen Belastung heranziehen. 

Es zeigten sich zudem signifikante negative Korrelationen des FCQ-Ergebnisses zu allen Di-

mensionsparametern der IRES-24. Dies lässt auf einen Zusammenhang zwischen belasten-

der körperlicher Symptomatik sowie geringer Funktionsfähigkeit und pandemiebezogener 

Angst schließen. In der Literatur ist beschrieben, dass COVID-19-bezogene Angst zu vermehr-

ten somatischen Symptomen führt (213, 214). Dies wird durch die Ergebnisse dieser Studie 

unterstützt. Die Assoziation erscheint zudem nachvollziehbar, da eine subjektiv bessere kör-

perliche Verfassung die subjektive Widerstandsfähigkeit gegenüber den gesundheitlichen Ri-

siken der Pandemie begünstigen konnte. Andererseits konnte eine erhöhte pandemiebezo-

gene Angst die Aufmerksamkeit auf körperliche Symptome erhöhen und zu einer vermehrten 

psychischen Belastung führen (214). Darüber hinaus kann ein besserer Funktionszustand zur 

subjektiven Einschätzung führen besser mit den weiteren bspw. ökonomischen Auswirkungen 

der Pandemie umgehen zu können. Des Weiteren konnte ein Zusammenhang zwischen kör-

perlichen Erkrankungen und vermehrtem Stress in Zeiten der COVID-19-Pandemie identifiziert 

werden (536).  

Coronavirus-bezogene Angst zeigt sich nach aktueller Studienlage einerseits – insofern in 

adäquatem Maße vorliegend – als funktional und begünstigend für gesundheitsförderliche und 

pandemieeindämmende Verhaltensweisen (z. B. Einhalten von Abstandsregeln und Hygiene-

maßnahmen oder Bereitschaft zur Impfung), andererseits kann sie – bei übermäßigem oder 

andauernd Vorliegen – zu psychischen Disstress und der Reduktion der psychischen Gesund-

heit führen (205, 206). 

 

Die durchgeführte Studie weist mehrere relevante strukturelle Limitationen auf, die einerseits 

bei der Interpretation und Einordnung der Studienergebnisse berücksichtigt werden müssen 

und andererseits Anlässe zur Verbesserung zukünftiger Untersuchungen darstellen, um das 

komplexe Themengebiet der psychischen Aspekte in der stationären Rehabilitation in Pande-

miezeiten zielführend zu erfassen. 
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Eine grundlegende Limitation kann im verwendeten Studiendesign gesehen werden. Da es 

sich um eine Querschnittsstudie handelt, sind die erhobenen Daten sowie die darauf aufbau-

enden statistischen Ergebnisse nur für den Zeitraum der Datenerfassung zutreffend. Um eine 

Einschätzung der Veränderungen des psychischen Befindens während der Pandemie zu er-

möglichen, wäre – insb. aufgrund retrospektiv evidenter Veränderungen im psychischen Be-

finden im Laufe der COVID-19-Pandemie – ein longitudinales Studiendesign vorteilhaft gewe-

sen. Aufgrund besagter Pandemiedynamik ist zudem der Erhebungszeitraum als sehr ausge-

dehnt zu betrachten. Dies erschwert die Interpretation und mindert die Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse, da die Umstände verschiedener Phasen in die Erhebung einflossen. Des Weite-

ren ist durch fehlende vergleichbare präpandemische Daten des untersuchten Kollektivs eine 

Aussage zum Einfluss der Pandemie nur eingeschränkt und auf Grundlage von Literaturdaten 

möglich. Die Heterogenität der herangezogenen Studien erschwert hierbei den Vergleich der 

vorliegenden Ergebnisse mit denen der Literatur deutlich (91, 95). Hierzu wäre es hilfreich 

gewesen Instrumente zu verwenden, die auch in bereits vorliegenden Studien häufiger An-

wendung fanden (z. B. PHQ oder HADS). 

Da die Fragebögen bei Aufnahme in die Rehabilitationseinrichtung ausgeteilt wurden und die 

Studienteilnehmer selbst entschieden, wann sie diese abgaben, ist auch die Beurteilung eines 

Einflusses der Rehabilitationsbehandlung und -umstände nur bedingt möglich. Die Daten 

könnten sowohl eher den Zustand bei Beginn der Rehabilitation als im Verlauf der Rehabilita-

tion widerspiegeln. Eine Ausgabe der Fragebögen im Verlauf oder am Ende der Rehabilitation 

bzw. eine andere Form der Erhebung (z. B. Interviewformate) wäre potenziell hilfreich gewe-

sen. 

Die Konzeption des Gesamtfragebogens und die Auswahl der verwendeten Messinstrumente 

stellt eine weitere Limitation der Studie dar. Um den Themenkomplex möglichst umfassend 

abzubilden wurden ursprünglich diverse validierte Instrumente in einen sehr umfangreichen 

Gesamtfragebogen einbezogen. Die Fragebögen adressierten zu Teilen ähnliche Aspekte des 

psychischen und körperlichen Befindens (WHO-5, ADS, IRES-24) und können als stellenweise 

redundant angesehen werden. Zudem kann die Bearbeitung des umfangreichen Fragebogens 

insb. im Kontext der Rehabilitation als herausfordernd gewertet werden. Aufgrund der Daten-

menge und vieler fehlender Daten wurden diverse weitere Instrumente (WAI, IPAQ) vor einer 

weiteren Analyse der Daten exkludiert. Es erscheint sinnvoll einen kürzeren Fragebogen oder 

ein anderes Verfahren zur Datenerhebung zu wählen, um die Adhärenz der Teilnehmer zu 

stärken und fehlende Daten zu vermeiden. Der relativ hohe Anteil fehlender Werte, der z. B. 

bei der ADS zu verzeichnen war, stellt eine weitere Limitation dar, die die statistische Präzision 

der Erhebung mindert und potenziell zu einer Verzerrung der Ergebnisse führen konnte. Die 

Uneinheitlichkeit in den Ergebnissen ist mitunter auf die unterschiedliche Konzeption der ein-

bezogenen Fragebögen zurückzuführen, welche sich u. a. in der Art der abgefragten 



Diskussion 

125 

psychischen sowie körperlichen Symptome, im zu beurteilenden Zeitraum, der Skalierung und 

der Art der Auswertung unterschieden. Zudem gilt es zu beachten, dass die verwendeten Fra-

gebögen Werkzeuge zum Screening auf Depressionen darstellen und deren auffälliges Ergeb-

nis nicht mit Vorliegen einer Depression gleichzusetzen ist. 

Sowohl der Einfluss der Pandemie als auch des rehabilitativen Settings auf die psychische 

Konstitution der Studienteilnehmer wurde nicht explizit durch einzelne Items oder Fragebögen 

erhoben, sodass diese Effekte nur indirekt zu beurteilen waren. Darüber hinaus sind die be-

kannten Limitationen im Rahmen der Verwendung von Selbstbeurteilungsinstrumenten zu 

nennen. Durch Effekte wie unzureichendes Verständnis der Fragen, Antworten im Sinne sozi-

ale Erwünschtheit oder unterschiedliche Einschätzungen der eigenen Person und Verfassung 

ist die Vergleichbarkeit der Daten zwischen den Studienteilnehmern eingeschränkt.  

Die regionale Beschränkung der Befragung auf vier Rehabilitationskliniken in Rheinland-Pfalz 

stellt eine formale Limitation der Studie dar. Trotz der Betrachtung von über 650 Patienten und 

fünf Rehabilitationsfachrichtungen ist von einer eingeschränkten Übertragbarkeit der Ergeb-

nisse auf andere Einrichtungen der Rehabilitation auszugehen, da sich die pandemischen Ge-

gebenheiten vor Ort zu anderen nationalen oder internationalen Gebieten unterschieden und 

die Studienteilnehmer spezifisch beeinflusst haben könnten. 

Zusammenfassend konnte die vorliegende Untersuchung, trotz der dargelegten Limitationen, 

relevante Assoziationen klinischer sowie soziodemografischer Merkmale und dem Ausmaß 

psychischer Belastung von Patienten in stationärer Rehabilitation während der COVID-19-

Pandemie erbringen und psychisch besonders vulnerable Gruppen innerhalb der Studienpo-

pulation identifizieren. Weitere rehabilitationsspezifische Untersuchungen insb. im Hinblick auf 

die unerwarteten Ergebnisse der Studie sind notwendig, um darauf aufbauend weiterführende 

Erkenntnisse zum Einfluss der Pandemiebedingungen auf die psychische Verfassung von Re-

habilitanden zu erbringen. Diese Erkenntnisse könnten einen zusätzlichen Nutzen für die Ver-

besserung des rehabilitativen Prozesses haben, die Fähigkeiten der medizinischen Versor-

gung zur psychischen Unterstützung optimieren und so die Resilienz der Patienten gegenüber 

psychosozialen Stressoren in Krisenzeiten stärken.  

 

Die folgende Schlussbetrachtung beinhaltet neben einer Zusammenfassung der vorliegenden 

Forschung und der erarbeiteten Schlussfolgerungen eine Darstellung der Limitationen der Be-

fragung und der erhobenen Daten. Zudem erfolgt die Kontextualisierung der Ergebnisse hin-

sichtlich potenzieller zukünftiger Krisensituationen. 

Aus den Befunden der vorliegenden Studie konnten relevante und neue Erkenntnisse zum 

Stand der psychischen Gesundheit von Patienten in stationärer Rehabilitation zu Zeiten der 
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COVID-19-Pandemie gewonnen werden. Aus diesen ergeben sich relevante praktische und 

wissenschaftliche Implikationen für die aktuelle rehabilitative Behandlung sowie für den Reha-

bilitationsprozess in Zeiten zukünftiger Pandemien und Krisen. Aus den – über die Rehabilita-

tionsindikationen hinweg – nachgewiesenen Häufigkeiten einer abklärungsbedürftigen Reduk-

tion des psychischen Wohlbefindens sowie einer auffälligen depressiven Symptomatik leitet 

sich der Stellenwert der Überwachung des psychischen Befindens des untersuchten Kollektivs 

und die Notwendigkeit systematischer diagnostischer und ggf. therapeutischer Maßnahmen 

zur Verbesserung der körperlichen und psychischen Gesundheit sowie der Teilhabe dieser 

Patientengruppe ab. Es bedarf hierzu eines multimodalen Konzepts mit Interventionen auf in-

dividueller und gesellschaftlicher Ebene. Es ergaben sich Hinweise auf vulnerable Gruppen, 

denen innerhalb als auch außerhalb des rehabilitativen Settings besondere Beachtung hin-

sichtlich ihres psychischen Befindens geschenkt werden sollte, um frühzeitig geeignete Maß-

nahmen zur deren psychischer Gesundhaltung zu initiieren. Hinsichtlich der Wechselwirkung 

von Psyche, Verhalten und Körper ist hierdurch ein vorteilhafter Effekt auf die somatische Ge-

sundheit sowie die Funktionalität und Teilhabe zu erwarten.  

Es konnte gezeigt bzw. bestätigt werden, dass in den Bereichen der somatischen Rehabilita-

tion, während der COVID-19-Pandemie eine bedenkliche psychische Belastung bestand. An-

hand Studienergebnisse sowie der bestehenden Literatur kann hierbei von einer grundsätzli-

chen Vulnerabilität bei Patienten mit Rehabilitationsbedarf ausgegangen werden. Daraus kann 

man konkret schließen, dass auch hier die konsequente Durchführung von Screeningtests 

zum Nachweis potenziell auffälliger depressiver Symptomatik und die gezielte Erhebung be-

lastender körperlicher und psychischer Symptome sowie psychosozialer Stressoren sinnvoll 

ist, um diese psychischen Belastungen adäquat zu adressieren. In Krisenzeiten wie zu Zeiten 

der COVID-19-Pandemie sollten spezifische Belastungen erhoben werden. Die Instrumente 

hierzu sollten angepasst an die Fähigkeiten der Patienten gewählt werden und angesichts des 

Ausmaßes der psychischen Belastung ggf. über die aktuell eingesetzten Methoden hinausge-

hen. Eine Intensivierung der psychologischen Betreuung von Rehabilitationspatienten aller un-

tersuchten Fachrichtungen erscheint dementsprechend erfolgversprechend. Sinnvolle gezielte 

Maßnahmen, die aus den vorliegenden Ergebnissen hervorgehen, sind der Ausbau respektive 

die Verbesserung bestehender Maßnahmen zur Förderung günstigen Gesundheitsverhaltens. 

Diese sollten insb. der Raucherentwöhnung, der Schmerzreduktion und -bewältigung sowie 

der Verbesserung der somatischen Gesundheit dienen und könnten z. B. in der intensivierten 

medizinischen Betreuung und Maßnahmen zur Krankheitsbewältigung bestehen. Neben psy-

chosomatischen Patienten konnten Raucher, somatisch schwer belastete sowie weibliche und 

ältere Rehabilitanden als besonders gefährdete Gruppen hinsichtlich depressiver Symptoma-

tik ausgemacht werden. Systematische niederschwellige und auf deren Bedürfnisse ange-

passte Angebote zur psychosozialen Unterstützung zu etablieren, erscheint besonders 
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ökonomisch, da sowohl Frauen als auch Personen in höherem Alter einen zwar indikations-

spezifisch unterschiedlichen jedoch stets bedeutenden Anteil an Rehabilitanden stellen und in 

diesen Gruppen – wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden konnte - Depressivität häufig 

vorzufinden ist. Um Resilienz gegenüber psychischem Stress zu fördern, sollten die körperli-

chen, psychischen sowie sozialen Ressourcen des Einzelnen im Sinne des bio-psycho-sozia-

len Konzepts optimiert werden. Dies kann neben der Patientenschulung das Erlernen bzw. die 

Förderung eines vorteilhaften Selbstkonzepts, einer gesunden Selbstwirksamkeitserwartung 

und funktionaler Bewältigungsstrategien bedeuten (18, 292). 

Bundesweite standardisierte und longitudinale Untersuchungen von Rehabilitationspatienten 

aller Fachrichtungen können sinnvoll sein, um die Entwicklung der psychischen Gesundheit 

von Rehabilitanden darzustellen und zu untersuchen, weitere Bedarfsfelder zu erkunden und 

Lücken in der psychologischen Versorgung zu identifizieren und zu beheben. Um den Einfluss 

des Rehabilitationssettings auf die psychische Verfassung besser zu verstehen sowie um et-

waige Stressoren zu identifizieren sind gezielte Befragungen von Patienten sowie allen weite-

ren beteiligten Akteuren sinnvoll. Hieraus ableitbare Verbesserungen umzusetzen könnte 

wechselseitig für Patienten und Personal positive psychische Effekte beinhalten. Die Überwa-

chung der psychischen Gesundheit sollte hierbei möglichst auch in weiteren Einrichtungen der 

medizinischen Versorgung etabliert werden um präventiv auch Personen ohne akuten Reha-

bilitationsbedarf zu identifizieren. Anhand der vorliegenden Ergebnisse kann hierbei ein Fokus 

auf vulnerable Gruppen sinnvoll sein. Studien, die weitere Aspekte des psychischen Befindens 

(z. B. soziale Ressourcen, Persönlichkeitsmerkmale oder Bewältigungsstrategien) untersu-

chen, können zusätzliche relevante Erkenntnisse zum Verständnis der psychischen Gesund-

heit erbringen und zur Weiterentwicklung diagnostischer oder therapeutischer Maßnahmen 

beitragen. Pandemiespezifisch ist in zukünftigen Studien sinnvoll zusätzlich spezifische pan-

demiebezogene Belastungen zu erheben und untersuchen. 

Wie aus bereits bestehenden Forschungsprojekten zur stationären medizinischen Rehabilita-

tion während der COVID-19-Pandemie in Deutschland hervorgeht, sind in Pandemiezeiten 

eine Vielzahl weiterer Anpassungen des rehabilitativen Prozesses empfehlenswert, um eine 

adäquate rehabilitative Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten und hierbei die psychi-

schen und gesundheitlichen Risiken einer solchen Situation zu berücksichtigen (402). Ziel ist 

eine größtmögliche Sicherheit angesichts des Infektionsgeschehens bei gleichzeitiger Durch-

führung einer effektiven Rehabilitation. Hierbei gilt es Rehabilitanden einen sicheren und ver-

trauenswürdigen Ort bereitzustellen, Missverständnissen und Fehlinformationen vorzubeugen 

oder auszuräumen und die sozialen Bedürfnisse der Patienten möglichst zu berücksichtigen. 

Dies kann zusätzlichen psychischen Stress vermeiden oder reduzieren. Diese Anpassung be-

treffen u. a. die Verbesserung der Kommunikation aller Beteiligten, präventive Konzepte bzgl. 

Hygienemaßnahmen, Symptomerhebung, Testung und Impfung, Regelungen zu Besuch und 
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sozialem Kontakt innerhalb der Einrichtung sowie Anpassungen des Therapieangebots und -

ablaufs (z. B. digitale Angebote, Tele-Rehabilitation, Anpassung von Gruppentherapien, Be-

reitstellung psychosozialer Unterstützungsangebote) (402, 537). Es zeigte sich eine signifi-

kante Assoziation von erlebter Autonomie und Verbundenheit mit psychischem Wohlbefinden 

und Depressions- und Angstsymptomatik. Um die Adhärenz zu Infektionsschutzmaßnahmen 

in der Gesellschaft sowie bei stationären Rehabilitanden zu erhöhen, erscheint es aus psy-

chologischem Standpunkt sinnvoll Kommunikation so zu gestalten, dass gegenüber Adres-

sierten die Möglichkeit hervorgehoben wird den Krisenverlauf durch ihr Zutun positiv verändern 

zu können (108). Die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit dieser Implikationen werden durch die 

vorliegenden Ergebnisse unterstützt. Hierbei ist die Umsetzbarkeit und Finanzierung zu be-

rücksichtigen. In Abstimmung mit Rehabilitationsträgern, Leistungserbringern und Akteuren 

der Politik sollten – bei als nahezu sicher geltenden zukünftigen Pandemien mit ähnlichem 

Ausmaß wie die COVID-19-Pandemie – frühzeitig flexible Konzepte zur Anpassung der reha-

bilitativen Versorgung in ähnlichen Krisen erarbeitet werden.  

Die vorliegende Untersuchung erbrachte interessante Ergebnisse hinsichtlich des Phänomens 

der COVID-19-bezogenen Angst. Zur weiteren Ergründung dieser Entität ist, trotz anhaltender 

Bemühung, weitere Forschung notwendig um deren Ätiologie, Merkmale und Auswirkungen 

besser zu verstehen. 

Auch wenn die Pandemie beendet ist und sich die Zahlen der Rehabilitationsleistungen sowie 

der Rehabilitationsablauf normalisiert, sollte sich – aufgrund der Dynamik unserer Zeit – hin-

sichtlich weiterer Krisen eine gewisse Achtsamkeit erhalten, um auch zukünftig medizinische 

Rehabilitation zu gewährleisten und hierbei adäquate Maßnahmen bereitzustellen, um die psy-

chische und körperliche Gesundheit sowie die soziale Teilhabe von Personen mit Rehabilita-

tionsbedarf zu erhalten und zu verbessern. 

9 Zusammenfassung 

Das Ziel der vorliegenden Dissertation war es, auf Grundlage der Ergebnisse der dieser Arbeit 

zugrundliegenden Studie, Erkenntnisse zum psychischen Wohlbefinden, zur depressiven 

Symptomatik und zu spezifischer pandemiebezogener Angst bei Patienten in stationärer me-

dizinischer Rehabilitation verschiedener Fachrichtungen, während der COVID-19-Pandemie 

zu gewinnen. Mithilfe statistischer Analysen sollten vulnerable Gruppen anhand soziodemo-

grafischer und gesundheitsbezogener Merkmale identifiziert sowie Risikofaktoren für ein redu-

ziertes psychisches Wohlbefinden und ein erhöhtes Ausmaß depressiver Symptomatik her-

ausgearbeitet werden. Die zugrundeliegende Querschnittsstudie wurde in vier Rehabilitations-

kliniken im rheinland-pfälzischen Bad Kreuznach von Mai bis August 2021 durchgeführt und 

erbrachte auswertbare Daten von insgesamt 653 Patienten aus rheumatologischer, 
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orthopädischer, onkologischer, kardiologischer sowie psychosomatischer Rehabilitation. Ne-

ben soziodemografischen und klinischen Daten wurden das psychische Wohlbefinden, die de-

pressive Symptomatik und das Ausmaß Coronavirus-bezogener Angst erfasst. Hierzu wurden 

validierte standardisierte Fragebögen, in Form der Indikatoren des Rehastatus-24 (IRES-24), 

des WHO-5 Well-Being Index (WHO-5), der Allgemeinen Depressionsskala (ADS) sowie des 

Fear of the Coronavirus-Questionnaires (FCQ) eingesetzt. Zur Erhebung der pandemiebezo-

genen Angst wurde eine, für diese Untersuchung ins Deutsche übersetzte, Version des von 

Mertens et al. 2020 entwickelten FCQ verwendet (215). 

Die Ergebnisse der Studie zeigten in der untersuchten Studienpopulation zum Erhebungszeit-

raum – welcher das Ende der dritten und den Beginn der vierten COVID-19-Welle abbildete –

eine insgesamt hohe Prävalenz auffällig reduzierten psychischen Wohlbefindens nach WHO-

5 (62.2 %) sowie depressionsverdächtiger Symptomatik nach ADS (46.6 %). Im Vergleich mit 

Daten der bestehenden Literatur, ist von einer deutlich höheren psychischen Belastung unter 

Patienten in stationärer Rehabilitation während der COVID-19-Pandemie, verglichen mit der 

Allgemeinbevölkerung, auszugehen. Es zeigten sich signifikante Unterschiede dieser psychi-

schen Belastung (anhand WHO-5 und ADS) zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen, wo-

bei psychosomatische Rehabilitanden signifikant häufiger auffällige Screeningtest-Ergebnisse 

erzielten als die Patienten der übrigen Fachrichtungen. Patienten in onkologischer und kardi-

ologischer Rehabilitation zeigten sich im Vergleich am seltensten auffällig psychisch belastet. 

Die Rehabilitationsindikation – und damit die Art der zugrunde liegenden Erkrankungen – er-

wies sich als zentraler Indikator für die Häufigkeit und das Ausmaß depressiver Symptome. 

Als signifikante Risikofaktoren für ein auffällig reduziertes Wohlbefinden bzw. eine abklärungs-

bedürftige depressive Symptomatik erwiesen sich zudem weibliches Geschlecht, jüngeres Al-

ter, niedriger Berufsabschluss, Tabakkonsum sowie eine subjektiv beeinträchtigte körperliche 

Gesundheit und eine erhöhte Schmerzbelastung.  

Das Ausmaß Coronavirus-bezogener Angst war zwischen den Rehabilitationsfachrichtungen 

sowie zwischen Gruppen, die nach soziodemografischen und klinischen Merkmalen differen-

ziert wurden, unterschiedlich verteilt. Interessanterweise zeigten Patienten in psychosomati-

scher Rehabilitation ein geringeres Ausmaß pandemiebezogener Angst nach FCQ als die Re-

habilitanden der übrigen Fachrichtungen. Personen, die bereits mind. eine Impfung gegen 

SARS-CoV-2 erhalten hatten, zeigten statistisch signifikant mehr Coronavirus-bezogene 

Angst als ungeimpfte Personen. Hieraus konnte – durch kongruente Erkenntnisse der beste-

henden Literatur – auf eine potenziell höhere Impfbereitschaft dieser Gruppe geschlossen wer-

den. Es zeigten sich Hinweise auf ein motivationales und damit funktionales Element dieser 

spezifischen pandemiebezogenen Angst bzw. Furcht. Relevante signifikante Assoziationen 

bestanden darüber hinaus zu höherem Alter und einer geringen subjektiven körperlichen sowie 
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psychischen Gesundheit, was u. a. aufgrund der erhöhten infektiologischen Vulnerabilität plau-

sibel erscheint.  

Anhand der bestehenden Literatur zum Thema konnten die Ergebnisse der Studie in den wis-

senschaftlichen Kontext eingeordnet werden. So ergab sich, dass Personen mit somatischen 

und insbesondere psychischen Vorerkrankungen – aus denen sich das Kollektiv der Rehabili-

tationspatienten rekrutiert – einerseits eine psychische Vulnerabilität aufweisen und anderer-

seits besonderer psychischer Belastung in Pandemiezeiten ausgesetzt sein können. Im Falle 

somatisch erkrankter und älterer Personen konnten gesundheitsbezogene Ängste das psychi-

sche Wohlbefinden reduzieren, wohingegen psychiatrische Patienten u. a. durch vermehrte 

Einsamkeit, infolge der kontaktreduzierenden Maßnahmen, eine Aggravation ihrer depressi-

ven Symptomatik erleben konnten. Die Ergebnisse dieser Untersuchung verdeutlichen den 

Bedarf einer systematischen Erfassung der psychischen Konstitution sowie der Verstärkung 

psychosozialer Unterstützung in der stationären Rehabilitation. Dies kann insb. in Zeiten von 

Krisen – wie in als nahezu sicher geltenden zukünftigen Pandemien – zur Verbesserung des 

körperlichen und psychischen Befindens von Patienten mit Rehabilitationsbedarf beitragen. 

Mit dieser Arbeit konnte ein Beitrag zur Einordnung der psychischen Gesundheit von stationä-

ren Rehabilitanden, während der COVID-19-Pandemie geleistet und hiermit eine Grundlage 

für weitere Forschung und Implikationen zur Verbesserung der stationären Rehabilitation in 

Deutschland geschaffen werden. 
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XVIII 

Fragebogen zur Angst vor dem Coronavirus (nach Mertens et al. 2020) (215) 

 

Please select the extent to which the following thoughts, feelings and behaviors apply to you: (1 = 

“Strongly disagree”; 5 = “Strongly agree”) 

Bitte wählen Sie aus, inwieweit die folgenden Gedanken, Gefühle und Verhaltensweisen auf Sie zutref-

fen: (1 = „Stimme überhaupt nicht zu”; 5 = „Stimme voll und ganz zu”) 

Item 1. I am very worried about the corona virus outbreak. 

Ich bin sehr beunruhigt über den Ausbruch der Coronavirus-Pandemie. 

 

Item 2. I am taking precautions to prevent infection (e.g., washing hands, avoiding contact with people, 

avoiding door handles).  

Ich treffe Vorkehrungen, um eine Infektion zu vermeiden (z.B. Händewaschen, Kontaktbe-

schränkung, Vermeiden des Berührens von Türklinken). 

 

Item 3. I am constantly following all news updates regarding the virus. 

Ich verfolge permanent alle Neuigkeiten, die das Virus betreffen, in den Nachrichten. 

 

Item 4. I have stocked up on supplies to prepare for problems related to the coronavirus outbreak. 

Ich habe mich mit Gütern eingedeckt, um mich auf Probleme, die aus der Pandemie entstehen 

könnten, vorzubereiten. 

 

Item 5. For my personal health I find the virus to be much more dangerous than the seasonal flu. 

Ich halte das Virus, meine Gesundheit betreffend, für viel gefährlicher als die saisonale Grippe. 

 

Item 6. I feel that the health authorities are not doing enough to deal with the virus. 

Mein Gefühl sagt mir, dass die Gesundheitsbehörden nicht genug zur Bekämpfung des Virus 

tun. 

 

Item 7. I am worried that friends or family will be infected. 

Ich bin beunruhigt, dass sich Freunde oder Familienangehörige anstecken. 

 

Item 8. I take more precautions compared to most people to not become infected. 

Ich treffe mehr Vorkehrung als andere um mich nicht anzustecken. 



 

XIX 

 

Tabelle 1. Zusammenfassung der Fallverarbeitung1 

  n (%) 

Fälle gültig 581 (89.0) 

 ausgeschlossen 72 (11.0) 

 gesamt 653 (100) 

Anmerkungen: 1 Berechnung mittels © IBM SPSS. 

 

Tabelle 2. Reliabilitätsstatistik1 

Cronbachs α Anzahl der Items 

0.802 8 

Anmerkungen: 1 Berechnung mittels © IBM SPSS. 

 

Tabelle 3. Item-Skala-Statistiken1 

Items Skalenmittelwert, 

wenn Item wegge-

lassen 

Skalenvarianz, 

wenn Item wegge-

lassen 

Korrigierte Item-

Skala-Korrelation 

Cronbachs α, wenn I-

tem weggelassen 

Item 1 24.01 26.871 .640 .762 

Item 2 23.15 31.435 .418 .795 

Item 3 24.05 26.553 .578 .770 

Item 4 25.59 28.884 .404 .797 

Item 5 23.87 26.059 .609 .765 

Item 6 24.66 30.489 .251 .821 

Item 7 23.92 26.547 .621 .763 

Item 8 24.55 25.859 .636 .760 

Anmerkungen: 1 Berechnung mittels © IBM SPSS.  
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