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1. Einleitung und Vorwort

Bereits wenige Monate nach dem Auftreten der ersten Infektionen mit dem damals neuarti-
gen Coronavirus Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2, kurz SARS-CoV-2, und
der hierdurch ausgelésten neuen Erkrankung Coronavirus disease 2019, kurz COVID-19, wur-
den erste Berichte Uber langanhaltende Beschwerden bei von der Akuterkrankung genesenen
Patient:innen veroffentlicht (Carfi, Bernabei & Landi, 2020; Nalbandian et al.,, 2021). Die hier-
bei genannten Symptome waren vielfaltig und umfassten u.a. Fatigue, Atemnot, kognitive Sto-
rungen sowie Gelenk- und Muskelschmerzen. Bei einem Teil der Genesenen persistierten diese
Beschwerden Gber Monate hinweg und verursachten erhebliches individuelles Leiden, ohne
dass erkennbar war, welcher pathophysiologische Mechanismus den Symptomen zugrunde
liegt und welche therapeutischen Optionen sie hatten lindern konnen. Diese langanhaltenden
Beschwerden infolge einer Infektion mit SARS-CoV-2 wurden bald unter den Begriffen Long
COVID oder Post-COVID zusammengefasst. Rasch wurde deutlich, dass die Zahl der hiervon
Betroffenen erheblich war und die Krankheit neben dem individuellen Leiden aufgrund der mit
ihr verbundenen hdufig langen Arbeitsunfdhigkeitszeiten und Behandlungskosten eine erheb-
liche sozio6konomische Bedeutung bekommen wiirde.

Nach aktueller Definition werden unter Post-COVID Symptome zusammengefasst, die infolge
einer Infektion mit SARS-CoV-2 entstehen und langer als 12 Wochen nach der Infektion an-
halten (Koczulla et al.,, 2023; National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2022).
Zu den am haufigsten berichteten Beschwerden zdhlen Fatigue, Kurzatmigkeit, eine allgemein
reduzierte kérperliche Belastbarkeit, Muskel-, Glieder- und Gelenkschmerzen sowie kognitive
Storungen, psychische Storungen und Schlafstérungen (Huang et al.,, 2021; Office for National
Statistics, 2022; Seelle et al,, 2022). In der S1-Leitlinie Long/Post-COVID wird fir Erwachsene
zusammenfassend eine Pravalenz von 13,3 % flr anhaltende Symptome nach 4 Wochen, sowie
2,3 % zum Zeitpunkt 12 Wochen nach der Infektion genannt (Koczulla et al,, 2023). Viele der
Betroffenen sind durch die Folgen der Erkrankung in ihrer alltadglichen Lebensfiihrung ein-
geschrankt. GemaR der Techniker Krankenkasse (2022) waren Versicherte, die im Jahr 2021 mit
der Diagnose Post-COVID krankgeschrieben waren, im Schnitt 105 Tage arbeitsunfdhig. Die
Zahl an Arbeitsunfahigkeitstagen lag bei Post-COVID-Betroffenen mit initial leichter COVID-
19-Erkrankung im Schnitt bei 90 Tagen und stieg mit der Krankheitsschwere. Sowohl die HGu-
figkeit der Erkrankung als auch die hiermit verbundenen Einschrdnkungen und die hohe An-
zahl an Arbeitsunfdahigkeitstagen verdeutlichen den groBen Bedarf an spezifischen Diagnos-
tik- und Therapieangeboten flr diese Patient:innengruppe.

Analog zu den haufigeren asymptomatischen und selteneren schweren Akutverlaufen und
den geringeren Hospitalisierungs- und Mortalitatsraten (Calcaterra et al., 2024; Schiavo et al,,
2024; Thors et al., 2024; Topfner et al,, 2022; Weltgesundheitsorganisation, 2023) zeigten sich
bei jungen Menschen Long- und Post-COVID-Syndrome seltener als bei Erwachsenen, wes-
wegen zundchst Long und Post-COVID bei Kindern und Jugendlichen wenig Aufmerksamkeit
erhielten. Mit steigenden Raten Infizierter und zunehmender Forschungsaktivitdt zeigte sich
jedoch, dass auch Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene erheblich von Long und Post-
COVID betroffen sein kdnnen und hierbei emotionale und kognitive Stérungen sowie andere
psychische Symptome von Bedeutung sind.



Mit der Feststellung einer fir die Betroffenen teilweise erheblichen Einschrankung ihres Funk-
tionsniveaus und ihrer Lebensqualitat wurde schmerzhaft bewusst, dass fur jingere Alters-
gruppen nur wenige belastbare Daten vorlagen, sodass relevante Aspekte wie Symptome,
Pravalenz und Ursachen kaum einzuschatzen und entsprechend die Entwicklung von Thera-
pieansdtzen erschwert war (Ashkenazi-Hoffnung et al., 2021).

Eine Ubertragung von Wissen Uber die Langzeitauswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion

von Erwachsene auf Kinder und Jugendliche liegt zwar nahe, sie ist jedoch erschwert, da

sich junge Menschen in sensiblen Phasen ihrer Entwicklung befinden, die durch die Infektion
gestort werden kann, und sich die Erkrankung daher gdnzlich anders auswirken kénnte. Zu
berlicksichtigen ist zudem, dass die MaBnahmen zur Eindadmmung der Pandemie insbesondere
fir Kinder und Jugendliche erhebliche Verdnderungen des Alltags (z.B. der Beschulung und
der Sozialkontakte) zur Folge hatten. Es ist offensichtlich, dass durch die Restriktionen zur Ab-
wendung der Ausbreitung der Erkrankung wesentliche und notwendige Entwicklungsschritte
behindert wurden.

Die psychiatrisch-neuropsychologische Post-COVID-Ambulanz am SRH Klinikum Karlsbad-
Langensteinbach stellte bei ihrer Griindung im Mdarz 2021 zundchst ein diagnostisches Ange-
bot flir erwachsene Post-COVID-Betroffene zur Verfligung. Im Rahmen unserer Ambulanzar-
beit entwickelten wir eine storungsspezifische, psychoedukativ ausgelegte Gruppentherapie
fir die haufigsten Post-COVID-Symptome mit Schwerpunkt auf psychiatrisch-neuropsycholo-
gische Stérungen, namentlich auf Fatigue, emotionale Stérungen, kognitive Stérungen sowie
Schlafstérungen. Dieses Angebot, das von Betroffenen gut angenommen und im Rahmen
eines Forschungsprojektes evaluiert wurde, wurde nun fir Jugendliche und junge Erwachsene
angepasst.

Das hier vorliegende Manual bietet psychologischen und drztlichen Psychotherapeut:innen
ein umfassendes stérungsspezifisches psychotherapeutisches Therapiekonzept flir Jugend-
liche und junge Erwachsene mit psychischen und/oder kognitiven Stérungen infolge einer
Infektion mit SARS-CoV-2 an. Zielgruppe der Gruppentherapie sind Jugendliche und junge Er-
wachsene, die noch mehr als 3 Monate nach der Infektion mit SARS-CoV-2 unter fortbestehen-
den Stérungen auf psychologischem, neuropsychologischem oder psychiatrischem Fachge-
biet leiden und bei denen die Diagnose einer mit COVID-19 in Verbindung stehenden Stérung
auf psychiatrischem Fachgebiet gerechtfertigt ist. Konkreter richtet es sich an Patient:innen
mit Fatigue, mit emotionalen Stérungen, mit kognitiven Stérungen und mit Schlafstorungen
infolge der COVID-19-Erkrankung.

Das Manual ist als psychoedukatives Gruppentherapiemanual konzipiert, es besteht aus

acht konsekutiv aufeinander aufbauenden Sitzungen von je 100 Minuten Dauer. Themati-

sche Schwerpunkte bilden Fatigue und Belastungsintoleranz, Schlafstérungen, Achtsamkeit,
Emotionen und BedUrfnisse, kognitive Fahigkeiten, Sport und Bewegung bei Post-COVID. Die
Anzahl der Teilnehmer:innen sollte zwischen 3 und 8 liegen, um einerseits einen ausreichenden
Erfahrungsaustausch zwischen den Betroffenen zu ermdglichen und andererseits ausreichend
Zeit und Raum fir die Beachtung der individuellen Anliegen und Problemlagen bereitstellen
zu kénnen.
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Das vorliegende Manual besteht aus folgenden Komponenten:

* Ausfihrliche Beschreibungen der einzelnen Sitzungen, die eine Art Drehbuch fir die
Durchflihrung der einzelnen Sitzungen darstellen

* Handouts fUr jede Sitzung, auf denen die inhaltlichen Informationen der jeweiligen
Sitzungen zusammengefasst sind

* Arbeitsblatter, die teilweise sitzungslibergreifend und teilweise sitzungsspezifisch ein-
gesetzt werden

* Die Zusammenstellung der wahrend der Gruppentherapie eingesetzten Achtsamkeits-
Ubungen

* Eine digitale Prasentation im Powerpoint-Format fir jede Sitzung

Das Gruppenmanual beginnt mit einer Einfihrung in den theoretischen Hintergrund von Post-
COVID. Dieser folgt eine allgemeine Ubersicht liber Setting und Aufbau der Gruppentherapie
und Uber die Sitzungen. Im Anschluss daran werden die einzelnen Sitzungen 1 bis 8 detailliert
in ihrem Ablauf beschrieben. Das Manual, die Prasentationen fiir die acht Sitzungen sowie die
Handouts, Arbeitsbldtter und Achtsamkeitsiibungen sind als separate Dateien im Download-
bereich der HANS-RULAND-STIFTUNG flUr Rehabilitationsforschung verfigbar:
www.hans-ruland-stiftung.de/download

Da das Wissen um Post-COVID sich weiter ausdifferenziert und sicherlich auch zusatzliche
oder spezifischere Behandlungsmoglichkeiten in den nachsten Jahren aufkommen werden,
wurden die Inhalte und die erstellten Unterlagen dieses Manuals so angelegt, dass sie flexibel
eingesetzt werden kdnnen. Wir freuen uns, wenn sie Teil einer kollektiven Weiterentwicklung
werden.
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2. Theoretischer Hintergrund

Im folgenden Abschnitt wird eine Ubersicht Gber die wichtigsten Befunde zu Post-COVID und
zu neuropsychiatrischen Symptomen bei Post-COVID gegeben. Die dargestellten Informa-
tionen geben einen Uberblick (iber den wissenschaftlichen Kenntnisstand zum Zeitpunkt der
finalen Entwicklung und Niederschrift des Manuals. Es ist davon auszugehen, dass einige der
dargestellten Befunde durch weitere Erkenntnisse erganzt, ggf. auch abgeldst werden. Es wird
daher empfohlen, sich vor Beginn der Gruppentherapie Gber den aktuellen Forschungsstand
zu informieren und ggf. die Informationen auf den Prdsentationsfolien zu ergdnzen oder zu
korrigieren.

Die theoretische Ubersicht beginnt mit einer Definition von Post-COVID, den h&aufigsten Sym-
ptomen sowie der Pravalenz und den moglichen Ursachen fir dieses Syndrom. Im Anschluss
daran werden spezifische neuropsychiatrische Symptome bei Post-COVID, namentlich Fatigue,
psychische Stérungen, kognitive Storungen sowie Schlafstorungen ausfihrlich dargestellt. Der
Abschnitt schlieBt mit einem kurzen Uberblick Gber die aktuellen Behandlungsempfehlungen.

2.1 Post-COVID/Long COVID

2.1.1 Definition Post-COVID/Long COVID

Eine Erschwernis bei der Einschdtzung der Pravalenz von Post- und Long COVID stellt die Tat-
sache dar, dass zwar friih der Begriff ,,Long COVID” aufkam, dieser zundchst jedoch noch
nicht einheitlich verwendet wurde. Durch mehrere Fachgesellschaften wurden Begriffsklarun-
gen vorgenommen, sodass nun breit akzeptierte Definitionen vorliegen. Im deutschsprachi-
gen Raum ist hier auf die S1-Leitlinie Long/Post-COVID (Koczulla et al,, 2023) zu verweisen. In
dieser wurde im Einklang mit internationalen Definitionen (Soriano et al,, 2022) der Zeitraum
bis & Wochen nach einer Infektion als ,akute COVID-19”, daran anschlieBende Symptome, wel-
che 4 bis 12 Wochen anhalten, als ,Long COVID” und darutber hinaus bestehende Beschwer-
den in Zusammenhang mit einer SARS-CoV-2-Infektion als ,,Post-COVID-Syndrom” definiert.

In frihen Publikationen, insbesondere solche vor Veroffentlichung der WHO-Falldefinition
(ebd.) und der Sl1-Leitlinie, wurde der Begriff ,Long COVID” in Ubereinstimmung mit der Leit-
linie des britischen National Institute for Care and Health Excellence (NICE, 2024) auch fir den
gesamten Zeitraum nach einer SARS-CoV-2-Infektion verwendet. Als Synonym flr Long COVID
finden sich zudem ,post-acute sequelae of COVID-19” oder gemaf der NICE-Leitlinie ,,Ongo-
ing symptomatic COVID-19".

Aufgrund der Vielfalt der beobachteten Symptome ist es bisher nicht moglich, eine eindeuti-
ge Beschreibung von Symptomen oder eine Unterteilung in Haupt- und Nebensymptome, wie
sie flr andere Erkrankungen vorliegen, festzulegen. Stattdessen kdnnen nach der S1-Leitlinie
samtliche Symptome mit der Diagnose Post-COVID bezeichnet werden, welche einerseits Gber
den Zeitraum der Akutinfektion hinaus unverdndert anhalten oder andererseits erst spater
neu auftreten, jedoch in Zusammenhang mit der COVID-19-Erkrankung gesehen werden kon-
nen oder auch Verschlechterungen von vorbestehenden Erkrankungen darstellen, die nicht
anders erklarbar sind.
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2.1.2 Symptome Post-COVID

Eine Studie aus Deutschland mit tber 59.000 Kindern und Jugendlichen mit bestdtigter SARS-
CoV-2-Infektion und knapp 171.000 nicht infizierten Kontrollen fand, dass in der Gruppe der
Erkrankten postakut gesundheitliche Probleme haufiger auftraten als in der Kontrollgruppe
(Ehm et al., 2025). Eine aktuelle Studie der Columbia University in Kooperation mit RECOVER
fand, dass Jugendliche, die gegen COVID-19 geimpft waren, ein geringeres Risiko aufwiesen,
nach einer SARS-CoV-2-Infektion Long COVID zu entwickeln, als ungeimpfte (Thaweethai et
al., 2025). Wie bei Erwachsenen wurde auch bei Jugendlichen eine gro3e Breite an Sympto-
men festgestellt, die im Rahmen eines Post-COVID-Syndroms auftreten kdnnen. Beobachtet
wurden u.a. Fatigue, Dyspnoe, Schlafstérungen, Brustschmerzen, Kopfschmerzen, Haarausfall,
gastrointestinale Beschwerden, Gewichtsverlust, Geddchtnisstorungen, Konzentrationssto-
rungen und Husten (Ashkenazi-Hoffnung et al., 2021). In der klinischen Falldefinition flr Post-
COVID bei Kindern und Jugendlichen der WHO (Weltgesundheitsorganisation, 2023) werden
als haufigste Symptome bei jungen Betroffenen Fatigue, Geschmacks- und Geruchsverdnde-
rungen sowie Angste aufgefiihrt. Daneben werden zahlreiche weitere mégliche Symptome
aufgelistet (z.B. Mudigkeit, Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, Ohrengerdusche, Kurzatmigkeit,
chronische Magen-Darm-Symptome, Hautausschlag, Allergien, kognitive Stérungen, Schwin-
del, Ubelkeit, Verhaltensanderungen, Riickschritte bei Entwicklungsmeilensteinen). Eine Unter-
teilung der Symptome in Haupt- und Nebensymptome, was nltzlich fir die Diagnosestellung
ware, konnte von den Autor:innen nicht vorgenommen werden, da die Mehrheit der Symptome
unspezifisch ist. Auf eine mogliche zuklnftige Unterteilung bei verbesserter Datenlage wird
hingewiesen.

Minotti et al. (2024) hielten in einem Reviewartikel fest, dass die typischen Symptome von
Post-COVID, trotz gewisser Variationen Uber die verschiedenen Studien hinweg, gut reprodu-
zierbar sind und sich bei jungen Patient:innen im Vergleich zu erwachsenen Patient:innen als
relativ altersunabhdngig darstellen. Auch Topfner und Brinkmann (2023) sowie Calcaterra et
al. (2024) kamen zu dem Ergebnis, dass sich die Symptome bei Jugendlichen und bei Erwach-
senen dhneln.

Als haufigste Symptome bei Kindern und Jugendlichen wurden in mehreren Meta-Analysen
und Reviews (ebd.; Lopez-Leon et al., 2022; Schiavo et al,, 2024; Jiang et al,, 2023) folgende
festgestellt:

* Fatigue, Belastungsintoleranz, Post-Exertional Malaise (PEM)
* Dyspnoe, Husten, Halsschmerzen

* Schlafstérungen

* Brustschmerzen

» Konzentrationsstérungen, Geddchtnisstérungen

* Muskelschwdche und -schmerzen

» Emotionale Instabilitat, Depressionen, Angste

In einem Review von Rao et al. (2024) finden sich neben einer umfangreichen Aufstellung
beobachteter somatischer Long-COVID-Symptome auch eine differenziertere Auflistung psy-
chiatrischer Folgen wie Depressionen, Angste, Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS),
Anpassungsstoérungen, Essstérungen, Storungen der kognitiven Fahigkeiten (Geddachtnis,
Konzentration) und Suizidalitat. Auch im Zeitraum von mehr als 5 Monaten nach der Infektion
wurden bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 6 bis 18 Jahren h&aufig Angste, Fatigue,
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Schlafstorungen, Depressionen sowie Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen fest-
gestellt (Dmytryshyn & Marushko, 2023).

Eine groBangelegte Studie der National Institutes of Health (USA) im Rahmen der RECOVER-
Initiative fand, dass Jugendliche (12-17 Jahre) andere Post-COVID-Symptome aufweisen als
jungere Kinder (6-11 Jahre). So finden sich bei Jugendlichen besonders haufig: Tagesmudig-
keit/geringe Energie (~80 %), Muskelschmerzen/Gelenkschmerzen (~60 %), Kopfschmerzen
(~55 %), Konzentrations-/Geddchtnisprobleme (~47 %) sowie Gefiihle von Trauer und Depres-
sion (38 %). Bei jungeren Kindern war z.B. Kopfschmerz haufiger und Midigkeit etwas weniger
stark ausgepragt (NIH, 2024; Gross, Thaweethai & Kleinman, 2024).

In Anbetracht der somatischen und insbesondere auch der psychiatrischen Symptome sollten
auch die Auswirkungen der verminderten Leistungsfahigkeit auf die schulischen Leistungen
und damit die Bildungskarriere mitbedacht werden (Weltgesundheitsorganisation, 2023).

Die anhaltende Einschrankung von Geddchtnisfunktionen und Konzentration bei Kindern und
Jugendlichen infolge einer SARS-CoV-2-Infektion (Chang et al., 2023) verdient mit Blick auf
die psychosoziale Entwicklung und die Gestaltung der Bildungskarriere junger Menschen be-
sondere Beachtung.

2.1.3 Pravalenz und Persistenz von Post-COVID

In der S1-Leitlinie Long/Post-COVID wird fir Erwachsene zusammenfassend eine Pravalenz
von 13,3 % flr anhaltende Symptome nach 4 Wochen, sowie 2,3 % zum Zeitpunkt 12 Wochen
nach der Infektion genannt (Koczulla et al,, 2023). Wie bei Erwachsenen, fur die bereits frih-
zeitig Daten vorlagen, stellte sich bei der Abschdtzung der Pravalenz bei Jugendlichen und
Kindern das Problem, dass verschiedene Studien stark voneinander abweichende Pravalenz-
raten feststellten. In einer aktuellen Studie mit Gber 6.500 Kindern und Jugendlichen im Alter
von 13 bis 17 Jahren wurde eine Post-COVID-Rate von 1,7 % gefunden (Kostev et al., 2024),
auch in einer friheren Studie mit rund 1.700 Kindern und Jugendlichen im Alter zwischen 5 und
17 Jahren wurde eine Post-COVID-Rate von 1,8 % festgestellt (Molteni et al., 2021). Topfner et
al. (2022) fassten zusammen, dass die in unterschiedlichen Studien festgestellten Pravalenzra-
ten von 0,8 bis 13 % reichten. In einer neueren Arbeit berichten Tépfner und Brinkmann (2023)
sogar Pravalenzen von 1 bis 40 %, ,wobei vieles dafurspricht, dass diese = 1% betragt”.

Erklarbar werden diese Diskrepanzen bei kritischer Wirdigung der angewendeten Methodik.
Je hoher die Qualitat der Studien war, desto geringere Raten an Post-COVID wurden festge-
stellt (Behnood et al,, 2022; Chiappini et al., 2023). Wichtige Qualitatskriterien, hinsichtlich de-
rer die Studien variieren, sind die StichprobengroBe, das Vorhandensein einer Kontrollgruppe,
die Follow-up-Zeitraume und ob die stattgefundene Infektion Gber den Nachweis eines PCR-
Tests oder den Serostatus Uberprift wurde (Calcaterra et al,, 2024). Schiavo et al. (2024) fass-
ten beispielsweise samtliche Folgesymptome ab 4 Wochen nach einer SARS-CoV-2-Infektion
unter dem Begriff ,Long COVID” zusammen. Die Daten wurden Uber versendete Fragebogen
erhoben. Bei einer Ricklaufquote von 12,4 % wurde eine Rate von 25 % betroffener Kinder und
Jugendlicher mit Long COVID festgestellt. Wahrend diese Rate angesichts der offensichtlichen
Selektion keine bevolkerungsreprdasentative Aussage erlaubt, ergeben sich dennoch interes-
sante Ergebnisse aus dieser Analyse, die im Abschnitt, der sich mit den Symptomen befasst,
berichtet werden.
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Mit Blick auf die Abschatzung der Pravalenz ist die Arbeit von Stephenson et al. (2023) beach-
tenswert, welche zum Teil deutliche Riickgdnge der Symptome 3 Monate nach der Infektion
und weitere Rlickgdnge zum Untersuchungszeitpunkt nach 6 Monaten festgestellt haben, was
auf den Rickgang der Symptomatik tGber die Zeit hindeutet.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es, mehr noch als bei Erwachsenen,
bislang schwerfallt, einen verlasslichen Wert flr die Pravalenz von Post-COVID bei jungen
Menschen anzugeben (Topfner & Brinkmann, 2023), da die vorliegenden Studien eine grof3e
methodische Heterogenitat aufweisen und sich zudem Symptome im Zeitverlauf abzuschwa-
chen scheinen.

2.1.4 Pathophysiologische Mechanismen bei Post-COVID

Die pathophysiologischen Mechanismen des Post-COVID-Syndroms sind bislang nur unzu-

reichend verstanden. Die Vielfalt an unterschiedlichen Symptomen und des Verlaufs spricht
dafir, dass es je nach Symptom und betroffenem Organ unterschiedliche Ursachen geben

konnte. Die folgenden Mechanismen werden als ursdchlich in Betracht gezogen (vgl. hierzu
Al-Hakeim et al.,, 2023; Castanares-Zapatero et al,, 2022; Nalbandian et al., 2021):

* Schdden durch die akute COVID-19-Erkrankung selbst oder die Behandlung: Durch
die Infektion (,virale Toxizitat”), die Reaktion des Immunsystems wdhrend der akuten
Infektion oder auch durch die Behandlungen (Intensivbehandlung: Post-Intensive-
Care-Syndrom) kann es zu Schaden an Organen kommen, die fortbestehende Beein-
trachtigungen erkldren kénnen. Hierzu zdhlen z.B. Entziindungen des Herzmuskels,
aber auch Veranderungen des Lungengewebes oder des vaskuldren Systems.

* Fortlaufende Entziindungsreaktion im Kérper: In mehreren Organen und Organsys-
temen wie dem zentralen Nervensystem, dem vaskuldren System, dem pulmonalen
System, der Lunge, der Niere, der Milz sowie dem Immunsystem wurden anhaltende
Entziindungsprozesse nachgewiesen. Diese sind je nach Organsystem durch unter-
schiedliche Mechanismen mediiert.

e Autoimmunprozesse/Autoantikorper: Bei Patient:innen mit Post-COVID konnten
Autoantikdrper nachgewiesen werden, die Auswirkungen an a-adrenergen und -
adrenergen sowie Angiotensin- und Endothelrezeptoren und nozizeptiven Rezeptoren
und Immunmodulatoren haben. Diese konnten u.a. auf die kardiale Frequenz sowie
den vaskuldaren Tonus und die Funktion des Immunsystems Einfluss nehmen.

¢ Zirkulationsstorungen: Infolge von COVID-19 kann es zu Verdnderungen in der Gerin-
nung (Veranderungen der D-Dimere) sowie zu Stérungen der Mikrozirkulation kommen.
Auch Storungen in der Blutzirkulation im zentralen Nervensystem sowie ein Hypometa-
bolismus in einzelnen Bereichen des zentralen Nervensystems wurden berichtet.

Im Folgenden werden die aktuellen Befunde zu den hdufigsten Post-COVID-Symptomen auf
psychiatrischem und neuropsychologischem Fachgebiet (Fatigue, psychische Stérungen,
kognitive Stérungen sowie Schlafstérungen) dargestellt.

2.1.5 Risikofaktoren

Mit Blick auf den Verlauf der Akutinfektion wurde bei Erwachsenenstichproben festgestellt,
dass Entzindungs- und Immunreaktionen, eine héhere Korpertemperatur und eine niedrigere
Sauerstoffsattigung starke Pradiktoren fir Long/Post-COVID waren (Al-Hakeim et al., 2023).
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Dmytryshyn und Marushko (2023) stellten in ihrer Untersuchung an 120 Kindern fest, dass auch
bei Kindern die Schwere des akuten Verlaufs der Infektion bedeutsam fir die Wahrschein-
lichkeit zu sein scheint, ein Post-COVID-Syndrom zu entwickeln. Inzwischen konnten weitere
Risikofaktoren ausgemacht werden, welche die Wahrscheinlichkeit bei Kindern und Jugend-
lichen erhéhen, nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 anhaltende Beschwerden zu behalten
oder zu entwickeln. Schiavo et al. (2024) konnten feststellen, dass Kinder, welche bereits zuvor
von Haut-, Atemwegs-, gastrointestinalen oder rheumatologischen Erkrankungen betroffen
waren, hdufiger von anhaltenden Symptomen nach einer Infektion betroffen waren. Auch
Ubergewicht, Allergien und andere chronische Erkrankungen wurden als Risikofaktoren Fir
Long/Post-COVID identifiziert (Calcaterra et al., 2024). Zudem zeigten sich Hinweise dar-

auf, dass Madchen haufiger als Jungen auch noch mehrere Wochen oder Monate nach der
Akutinfektion Symptome aufweisen (Schiavo et al., 2024; Behnood et al,, 2022; Jiang et al,,
2023). Altere Jugendliche sind konsistent Gber viele Studien hinweg im Vergleich zu jingeren
Kindern hdufiger betroffen (z.B. Schiavo et al,, 2024). In einer Arbeit von Kostev et al. (2024)
zeigten sich 13- bis 17-Jdhrige deutlich hdaufiger betroffen als unter 5-Jdhrige (RR = 3.14). Auch
Behnood et al. (2022) machten in einer Meta-Analyse und Calcaterra et al. (2024) in einem
umfangreichen Review ein hoheres Alter im Bereich junger Menschen als wichtigen Risikofak-
tor flr persistierende Symptome aus. Langer als 4 Wochen anhaltende Symptome traten bei
5,1 % der Jugendlichen im Alter zwischen 12 und 17 Jahren auf, bei Kindern im Alter von 5 bis
11 Jahren lag die Rate bei 3,1 %. Zudem stellten sie fest, dass weibliche Patientinnen hdufiger
von Schmerzen und von neurokognitiven Symptomen betroffen waren als mdnnliche.

2.2 Neuropsychiatrische Stérungen und
Schlafstorungen bei Post-COVID

2.2.1 Fatigue bei Post-COVID

Unter Fatigue werden eine krankhafte Midigkeit und Erschépfung kdrperlicher und psychi-
scher Natur verstanden, die zu vorausgegangenen Anstrengungen unverhaltnismdBig sind
und sich durch Schlaf oder Erholung nicht bessern (Scheibenbogen et al,, 2019). Eines der Kar-
dinalsymptome der Fatigue ist die sogenannte , Belastungsintoleranz” (engl. Post-Exertional
Malaise, kurz PEM), bei der es infolge einer Anstrengung zu einer meist zeitlich verzogerten,
aber dann deutlichen und anhaltenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes sowie einer
Zunahme der Beschwerden kommt. Subjektiv ist die Fatigue flr die Betroffenen auBerordent-
lich belastend. Sie wirkt sich erheblich negativ auf die allgemeine und selbststadndige Lebens-
fihrung aus.

Die Fatigue mit Belastungsintoleranz, wie sie bislang vor allem bei Patient:innen mit Chronic
Fatigue Syndrom beschrieben worden war, stellt bei Patient:innen mit Post-COVID eines der
hdufigsten Symptome dar. Bei einer umfangreichen Analyse des Office for National Statistics
aus England berichteten 54 % der Befragten, die von sich selbst angaben, an Post-COVID zu
leiden, von einer Fatigue, die damit das hdufigste Symptom darstellte. Eine Meta-Analyse
Uber 68 Studien fand bei ca. 32 % aller Betroffenen 12 Wochen oder mehr nach der Akutinfek-
tion eine Fatigue-Symptomatik (Ceban et al., 2022). Ahnliche Ergebnisse zeigten sich in einer
klinischen Untersuchung aus Wuhan/China (Huang et al,, 2021), in der mehr als 1.200 Pa-
tient:iinnen 6 und 12 Monate nach ihrer Entlassung aus einem Krankenhaus untersucht wurden:
Hier zeigten sich 6 Monate nach Entlassung bei 636 (52 %) und 12 Monate nach Entlassung bei
255 Patient:innen (20 %) eine Fatigue und/oder Muskelschwache. Eine deutsche Untersuchung
(SeeBle et al,, 2022) fand bei ca. 50 % aller untersuchten Post-COVID-Patient:innen noch 12
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Monate nach der Infektion eine Fatigue-Symptomatik. Andere Studien schatzen die Pravalen-
zen in einem Zeitraum von ca. 3-9 Monaten nach der Infektion mit ca. 14 % etwas niedriger ein
(Augustin et al., 2021; Logue et al., 2027).

Bei der Behandlung des Chronic Fatigue Syndroms hat sich neben anderen therapeutischen
Bausteinen insbesondere das sogenannte Pacing bewdhrt. Hierunter versteht man eine An-
passung des eigenen Aktivitdtsniveaus an das aktuell reduzierte Leistungsniveau durch ein
umsichtiges und vorausschauendes Planen der eigenen Aktivitaten (Scheibenbogen et al,,
2019). Haufig bedeutet dies fur die Betroffenen, dass sie ihr bisheriges Aktivitatsniveau deut-
lich reduzieren und ihren Lebensstil erheblich anpassen missen. Das Pacing soll das Auftreten
von Rickfallen/PEM verhindern und das Fortschreiten der Fatigue stoppen und somit insge-
samt die Lebensqualitat der Betroffenen verbessern.

2.2.2 Psychische Storungen bei Post-COVID

Neben der Fatigue kommt es nach COVID-19-Erkrankungen gehauft zu psychiatrischen Er-
krankungen. So zeigte sich bei der oben zitierten Studie aus Wuhan (Huang et al.,, 2021), dass
6 Monate nach der Entlassung 23 % der Patient:innen unter Angsten oder Depressionen litten
und dass sich deren relativer Anteil 12 Monate nach Entlassung auf 26 % steigerte. Taquet und
Kolleg:innen (2021) untersuchten in einer sehr umfassenden Studie mit 236.379 Proband:innen
anhand von elektronischen Gesundheitsdaten die Wahrscheinlichkeit flir das Auftreten neuro-
logischer oder psychiatrischer Erkrankungen in den 6 Monaten nach diagnostizierter Infektion
mit SARS-CoV-2. Sie fanden u.a. eine Haufung von Diagnosen aus dem Bereich der affektiven
Stérungen, Angststorungen, psychotischen Stérungen und Schlafstérungen, sowohl in Bezug
auf Rezidive als auch in Bezug auf Neuerkrankungen. Die Inzidenz stieg mit der Schwere der
akuten COVID-19-Erkrankung an. Sie erwies sich zudem als spezifisch erhoht bei COVID-19-Er-
krankung, sie war deutlich starker ausgepragt als bei Patient:innen nach Infektion mit Influen-
za oder anderen respiratorischen Atemwegserkrankungen.

Eine weitergehende Analyse der elektronischen Patient:innendaten durch dieselbe Arbeits-
gruppe (Taquet et al., 2022) tUber zwei Jahre hinweg anhand der Daten von 1.284.437
Proband:innen zeigte, dass das Risiko flir das Auftreten einer Angsterkrankung oder einer
Depression insbesondere in den ersten 6 Monaten nach der SARS-CoV-2-Infektion erhoht war
und danach wieder absank. Hingegen blieb das Risiko fiur eine Psychose auch innerhalb des
Zweijahreszeitraums nach einer Infektion gegenilber der Kontrollgruppe (andere respiratori-
sche Erkrankungen) erhoht.

2.2.3 Kognitive Storungen bei Post-COVID

Viele Patient:innen mit Post-COVID berichten von kognitiven Stérungen in Form von Konzen-
trationsstorungen, Wortfindungsstérungen, Geddchtnisstérungen und einer allgemeinen
kognitiven Verlangsamung, die zusammenfassend auch als ,Brain-Fog” bezeichnet werden.
Diese subjektive Wahrnehmung wird durch umfangreiche wissenschaftliche Untersuchungen
bestdtigt. Eine Meta-Analyse Uber 43 Studien fand, dass mehr als 1/5 aller Patient:innen noch
12 Wochen nach der akuten Infektion selbst wahrgenommene kognitive Storungen berichteten
(Ceban et al., 2022). Eine Untersuchung mit online-basierter Datenerhebung im Jahr 2020,

bei der eine Gruppe von 386 Patient:innen mit bestatigter COVID-19-Erkrankung mit einer
standardisierten neuropsychologischen Testbatterie untersucht und mit einer umfangreichen
Kontrollkohorte von liber 80.000 Proband:innen bezlglich ihrer kognitiven Fahigkeiten vergli-
chen wurde, konnte sowohl bei leichten als auch bei schweren Krankheitsverldufen signifikan-
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te kognitive Defizite in der COVID-19-Gruppe nachweisen (Hampshire et al., 2021). Die Schwere
der kognitiven Defizite nahm hierbei von den leichten zu den schweren Fallen deutlich zu: Kog-
nitive Stérungen waren deutlicher ausgepragt bei Patient:innen, die im Krankenhaus behan-
delt werden mussten. Beatmete Patient:innen zeigten nochmals ausgeprdgtere Stérungen als
solche, die nicht beatmet werden mussten. In der gleichen Untersuchung konnte gezeigt wer-
den, dass zwar alle kognitiven Domdnen betroffen waren, jedoch Tests, die ,hdhere” kognitive
Funktionen untersuchten (Schlussfolgern, raumliches Planen und Problemlésen) haufiger auf-
fallig waren, als solche, die die einfache verbale oder raumliche Merkspanne erfassten.

Hinsichtlich der Persistenz der kognitiven Stérungen gibt es bislang nur wenige Untersuchun-
gen. In einer klinischen Verlaufsuntersuchung aus Deutschland (Seefle et al., 2022) berich-
teten ca. 40 % der Betroffenen noch nach einem Jahr von kognitiven Stérungen, was in der
GroBenordnung der Pravalenz zu den vorherigen Untersuchungszeitpunkten 5 Monate (32 %)
und 9 Monate (45 %) lag. Passend hierzu berichteten Taquet und Kolleg:innen (2022) in ihrer
bereits oben genannten aktuellen Auswertung von digitalen Patient:innendaten, dass das
Risiko fur eine Diagnose von kognitiven Defiziten oder auch Demenz innerhalb des Untersu-
chungszeitraumes von zwei Jahren nicht abnahm und signifikant gegentber der Vergleichs-
gruppe erhoht blieb. Beide Ergebnisse sprechen somit flr eine Persistenz kognitiver Stérungen
bei Post-COVID.

2.2.4 Schlaf und Post-COVID

Schlafstérungen sind ein hdufiges Symptom infolge einer Infektion mit SARS-CoV-2. In der
klinischen Verlaufsuntersuchung von Seefle und Kolleg:innen (2022) berichteten ca. 25-30 %
der Patient:innen im Zeitraum von 5-12 Monaten nach der Infektion von Schlafstérungen. Hier-
bei kam es zu keinen statistisch bedeutsamen Verdnderungen in der Haufigkeit Uber die Zeit
hinweg. Auch eine umfassende Meta-Analyse (Jennings et al.,, 2021) fand sowohlin der fra-
hen Phase nach der akuten Infektion (4-12 Wochen) als auch spater (> 12 Wochen) hohe und
praktisch gleichbleibende Prdavalenzen von Schlafstérungen (36 % vs. 33 %). Diese Befunde
werden durch die bereits oben erwdhnte umfassende Datenanalyse von Taquet und Kolleg:in-
nen (2021) Uber einen Zeitraum von 6 Monaten gestitzt, die eine deutlich erhdhte Pravalenz
von Schlafstérungen nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 im Vergleich zu anderen respirato-
rischen Erkrankungen zeigte. Die Auftretenshdufigkeit von Schlafstérungen bei Patient:innen
mit Post-COVID geht gemdB einer umfassenden Ubersichtsarbeit tUber die Pravalenzen von
Schlafstérungen in der Normalbevolkerung (ca. 6-10 %) hinaus (Schilling, Meyer-Lindenberg &
Schweiger, 2022).

Zusammengefasst verdeutlichen die oben skizzierten Befunde die Haufigkeit und Persistenz
von Fatigue, psychischen Stérungen, kognitiven Stérungen und Schlafstérungen bei Patient:in-
nen nach einer COVID-19-Erkrankung und untermauern den Bedarf und die Relevanz spezifi-
scher Therapieprogramme und BehandlungsmaBnahmen fir diese Storungen.
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2.3 Post-COVID bei jungen Menschen

2.3.1 Post-COVID-Syndrom oder Post-Pandemie-Syndrom?

Die MaBRnahmen zur Eind@mmung der COVID-19-Epidemie betrafen insbesondere Kinder

und Jugendliche, und diese in einer besonders vulnerablen Entwicklungsphase. Befunde von
Matta et al. (2021) weisen darauf hin, dass Post-COVID-Symptome von einer hohen Anzahl
von Erwachsenen angegeben wurden, die Gberzeugt waren, eine COVID-19-Erkrankung durch-
gemacht zu haben, aber keine Antikorper aufwiesen. Beachtenswert erscheinen uns in diesem
Zusammenhang Befunde der COPSY-Studie (Ravens-Sieberer et al., 2021), die eine, im Verlauf
der Pandemie ansteigende, psychosoziale Belastung von Kindern und Jugendlichen aufzeig-
ten und eine damit einhergehende Zunahme insbesondere affektiver Symptome. Depressive
Symptome erhdhten sich im Pandemieverlauf und die Abnahme der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat kehrte sich nach Ende besonders invasiver SchutzmafRnahmen nicht vollstan-
dig um (Orban et al.,, 2023). 15 bis 43 % der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen einer On-
line-Befragung gaben bereits 2021 an, zunehmend psychische Probleme, darunter insbeson-
dere Sorgen, Ubermiidung, Reduktion des Aktivitdtsniveaus und Nervositat zu spiren (Schmidt
et al., 2021). In einer Befragung von Kinder- und Jugendlichentherapeut:iinnen gaben diese
2021 an, dass eine Vielzahl psychischer Storungen haufiger auftrete, Symptomverschlechte-
rungen bei der Halfte der Patient:innen eingetreten seien und sich die Wartezeiten aufgrund
von Therapieverldngerungen und einer Zunahme von Erstgesprdchen verldngert hatten (Plot-
ner et al,, 2022). In einer weiteren Studie wurde eine Zustandsverschlechterung von Kindern
und Jugendlichen mit Autismusspektrumsstérungen und Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyper-
aktivitatsstorungen wahrend der COVID-19-Pandemie festgestellt (Calcaterra et al., 2024).

Bei sehr jungen Kindern (1-6 Jahre) konnten im Zeitraum der Pandemie die Zunahme oppo-
sitionellen Verhaltens beobachtet werden, wahrend bei dlteren Kindern hdufiger emotionale
Probleme festgestellt wurden (Schmidt et al., 2021). Diese Befunde sprechen dafir, dass die
MaBnahmen zur Einddmmung der Pandemie unabhdngig von einer tatsdchlichen Infektion zu
psychischen Symptomen und zur Verschlechterung vorbestehender psychiatrischer Erkrankun-
gen geflihrt haben, also zu einem ,,Post-COVID-Syndrom ohne Coronaerkrankung”.

Zur Abgrenzung der Folgen der Pandemiesituation mit reduzierten Sozialkontakten, Heim-
unterricht, Angsten und Ungewissheiten von einem Post-COVID-Syndrom als Folge einer Infek-
tion mit SARS-CoV-2 ist der Infektionsnachweis im Rahmen der Diagnostik relevant (Topfner

& Brinkmann, 2023). Die Weltgesundheitsorganisation (2023) weist darauf hin, dass aufgrund
zeitweise geringer Verflgbarkeiten von Tests einige von Post-COVID Betroffene falschlich aus-
geschlossen sein kdnnten. Zwar konnten Studien (z.B. Marcotullio et al., 2024) eine reduzierte
Lebensqualitat und weitere Folgen, wie ein verringertes Aktivitatsniveau oder Appetitsteige-
rungen, sowohl bei infizierten als auch bei nicht-infizierten Kindern und Jugendlichen feststel-
len, doch konnten auch Post-COVID-spezifischere Symptome bei den nachgewiesenen Fallen
ausgemacht werden. Auch wenn hier eine gefestigtere Evidenz wiinschenswert wdre, kdnnen
diese Befunde hilfreich sein, Symptome einzuordnen, insbesondere wenn kein Infektionsnach-
weis vorliegt. Fatigue und emotionale Instabilitat traten in der Untersuchung von Marcotullio
et al. (2024) insbesondere in der Gruppe der an Long COVID erkrankten Kinder und Jugend-
lichen auf. Zudem war die Reduktion der Lebensqualitdt in der Gruppe der von Long COVID
Betroffenen am starksten ausgeprdgt. Die Belastungsintoleranz als spezifisches Merkmal von
Post-COVID kann lUber einen 6-Minuten-Lauftest oder eine wiederholte Messung der Hand-
greifkraft erfasst werden (Calcaterra et al.,, 2024). In der Falldefinition der WHO (Weltgesund-
heitsorganisation, 2023) werden Geruchs- und Geschmacksverdanderungen, Fatigue und Angs-
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te als Symptome genannt, welche die gréBten Unterschiede in der Auftretenshaufigkeit unter
Post-COVID-Betroffenen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zeigten.

Eine Mindestanzahl fir die Diagnosestellung bendétigter Symptome kann aufgrund der der-
zeitigen Datenlage nicht benannt werden. Stattdessen spricht sich die WHO dafir aus, bei
ausreichendem Schweregrad bereits ein einzelnes Symptom als begriindend fir eine Post-
COVID-Diagnose anzuerkennen (Weltgesundheitsorganisation, 2023).

2.3.2 Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass fir jiingere Menschen deutlich weniger
Daten vorliegen als fir erwachsene Betroffene, was Einschdtzungen erschwert. In den vor-
liegenden Studien bestdtigte sich jedoch ein vergleichbares Symptombild relativ unabhdangig
von den Altersgruppen. Lediglich hdufigere affektive Storungen und Schlafstérungen (Miraglia
Del Giudice et al., 2023) stellen eine Abweichung bei jingeren Patient:innen dar. Auch wenn
bei quantitativer Betrachtung eine geringere Betroffenheit in jingeren Altersgruppen festge-
stellt werden kann, werden schwere Verldufe in allen Altersgruppen beobachtet (ebd.). Zudem
muss den moglichen negativen Einfllissen der Pandemiesituation mit Restriktionsmalnah-
men, der Angst vor einer Infektion mit moéglichen Langzeitbeeintrachtigungen in Bezug auf
die soziale Teilhabe, die psychosoziale Entwicklung und die Bildungskarriere insbesondere in
den entwicklungskritischen Lebensphasen Beachtung geschenkt werden (Orban et al., 2023;
Plotner et al,, 2022).

2.4 Therapeutische Strategien und Optionen bei Post-COVID

Aufgrund des relativ neuen Auftretens von SARS-CoV-2 und des Post-COVID-Syndroms gibt es
bislang nur wenig Erfahrung in der Behandlung und wenige bis keine evidenzbasierten Emp-
fehlungen, insbesondere nicht bei Kindern und Jugendlichen. Die aktuelle deutsche Leitlinie
(Koczulla et al., 2023) spricht sich bei den hdaufigsten neuropsychiatrischen Symptomen fir
folgende therapeutische Strategien aus:

e Fatigue: Hinsichtlich der Fatigue bestehen laut Leitlinie keine kausalen Therapiemog-
lichkeiten. Empfohlen wird das Anstreben einer Symptomlinderung und moglichst

die Vermeidung von Chronifizierung. Hilfreiche MaBnahmen umfassen demnach die
Forderung des Schlafes, der Entspannungsfdhigkeit, der Stressregulation sowie eines
an die Einschrankungen angepassten Verhaltens. Explizit werden hierbei auch psycho-
therapeutische Strategien sowie die Anwendung von Pacing empfohlen.

Psychische Storungen: GemalR der Leitlinie sollten psychische Beschwerden ernst ge-
nommen und bei Verdacht auf das Vorliegen einer krankheitswertigen Stérung eine
entsprechende Diagnostik eingeleitet werden. Bei Vorliegen einer psychischen Stérung
sollte eine psychotherapeutische oder psychiatrische Behandlung durchgefihrt wer-
den.

Kognitive Storungen: Bei kognitiven Storungen sollte eine neuropsychologische Be-
handlung durchgefiihrt werden. Spezifisch wird ein an die Art der Funktionsbeein-
trachtigung angepasstes Vorgehen mit funktionsorientiertem Training sowie eine
Anpassung der Kompensationsstrategien und des Verhaltens an die kognitiven Beein-
trachtigungen empfohlen.
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e Schlafstorungen: Es werden ein Schlaftagebuch zur Erfassung der Symptomatik sowie
eine Psychoedukation bezliglich Schlafhygiene und Stimuluskontrolle empfohlen.

Hinsichtlich des Vorgehens flr die therapeutischen und psychoedukativen Inhalte der einzel-
nen Sitzungen fur die oben genannten neuropsychiatrischen Stérungen orientieren wir uns

an den Empfehlungen der aktuellen Leitlinie Long/Post-COVID (ebd.). Darlber hinaus kénnen
weitere Therapien, wie Atemtherapien oder andere medikamentdse und nicht-medikamentdse
Therapien, bei entsprechenden Beschwerden hilfreich sein (Topfner et al., 2022).

Notizen
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3. Allgemeine Informationen zum Manual

3.1 Zielgruppe des Manuals bzw. der Gruppentherapie

Das vorliegende Manual fur eine Gruppentherapie flir Jugendliche und junge Erwachsene
stellt eine altersadaptierte Uberarbeitung des Gruppentherapie-Manuals fir Erwachsene dar,
welches im Vorfeld an unserer Ambulanz entwickelt wurde (Schilling et al., 2023). Zielgruppe
der Gruppentherapie sind Patient:innen im Alter zwischen 15 und 21 Jahren mit bestdtigter
Infektion mit SARS-CoV-2, die noch mehr als 3 Monate nach der Infektion unter fortbestehen-
den psychischen, psychiatrischen oder neuropsychologischen Stérungen leiden und bei denen
die Diagnose einer mit COVID-19 in Verbindung stehenden Stérung gerechtfertigt ist. Insbe-
sondere richtet es sich an Patient:innen mit Fatigue, mit emotionalen Stérungen, mit kognitiven
Storungen und mit Schlafstérungen infolge der COVID-19-Erkrankung. Dabei missen nicht alle
Gruppenteilnehmer:innen alle Symptome bzw. die gleichen Symptome aufweisen. Es ist z.B.
moglich, dass einige Teilnehmer:innen eher unter kognitiven Problemen leiden, wdhrend an-
dere Uberwiegend somatische Beeintrachtigungen (Schlafstérungen, verminderte korperliche
Belastbarkeit) aufweisen.

3.2 Setting und Aufbau der Gruppentherapie

Das Gruppentherapieprogramm besteht aus acht aufeinander aufbauenden Sitzungen. Es
handelt sich um ein geschlossenes Gruppentherapieprogramm, bei dem moglichst dieselben
Teilnehmer:innen alle Sitzungen gemeinsam durchlaufen. Es wurde flr eine Gruppengrofie
von 3 bis 8 Teilnehmer:innen konzipiert. Bei einer geringeren Anzahl an Teilnehmer:innen ist
davon auszugehen, dass es nicht zu einem relevanten Austausch verschiedener Erfahrungen
der Teilnehmer:innen kommt. Bei mehr Teilnehmer:innen besteht die Gefahr, dass nicht aus-
reichend auf die einzelnen BedUrfnisse eingegangen werden kann. Die Gruppentherapie wird
von ein bis zwei Therapeut:innen durchgefihrt und angeleitet. Das Manual ist sowohl fir die
Durchfiihrung von Gruppen in Prasenz als auch fir Online-Gruppen geeignet.

3.3 Aufbau des Manuals

Das Manual und die flr die Durchfihrung der Gruppentherapie notwendigen Unterlagen
setzen sich - neben dem Theorieteil und dieser allgemeinen Beschreibung - aus drei Teilen zu-
sammen:

1. Die Beschreibung der einzelnen Sitzungen: Den groferen Teil dieses Manuals umfas-
sen die detaillierten Beschreibungen der acht Sitzungen. Ziel war hierbei, ein Skript flr
die Therapeut:innen zu erstellen, das fir die einzelnen Sitzungen eine Art ,,Drehbuch”
darstellt. Die Beschreibungen der Sitzungen sind aus diesem Grund detailliert und um-
fassen auch theoretische Hintergrundinformationen, die aus Sicht der Verfasser:iinnen
wichtig fir die einzelnen Sitzungen sind. Die theoretische Einleitung zu Beginn dieses
Manuals gibt darliber hinaus noch vertiefende Informationen zu einzelnen Themen,
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die jedoch nicht zwingend fir die Durchflihrung der einzelnen Sitzungen notwendig
sind. Zu Beginn der Beschreibungen der einzelnen Sitzungen werden die wichtigsten
Ziele der jeweiligen Sitzung formuliert. Die Beschreibung des Ablaufs der jeweiligen
Sitzung orientiert sich an den Themen der digitalen Prasentationen. Die Leser:innen
finden zu jedem Ubergeordneten oder thematisch relevanten Punkt auf den Folien
im Manual Informationen beziiglich der mit den Teilnehmer:innen zu besprechenden
Inhalte. Hinsichtlich weitergehender Hintergrundinformationen wird entweder auf
weitere Literatur oder auf die Einleitung des Manuals verwiesen.

2. Prasentationen: Zu jeder Sitzung existiert eine Prasentation, die zur Durchfiihrung der
jeweiligen Sitzung eingesetzt werden kann. Diese enthalt die wichtigsten Informatio-
nen als Stichpunkte sowie Grafiken, anhand derer einzelne Themen vertieft werden
konnen. Die Prdsentation kann selbstverstandlich ergdnzt und aktualisiert werden.

3. Handouts und Arbeitsbldtter: Zu jeder Sitzung existiert ein Handout, welches die wich-
tigsten inhaltlichen Punkte zusammenfasst. Die Handouts werden den Teilnehmer:in-
nen zu Beginn der jeweiligen Sitzung ausgehdndigt. Sie helfen den Teilnehmer:innen,
die Informationen aus den Sitzungen kompakt aufzunehmen und auch Uber die Grup-
pentherapie hinaus zu nutzen. Aufgrund der bei dieser Patient:innengruppe hdufig
auftretenden kognitiven Stoérungen hat sich diese Art der zusatzlichen Informations-
vermittlung bewdhrt. Neben den Handouts wurden Arbeitsblatter erstellt, die teilweise
sitzungslbergreifend und teilweise sitzungsspezifisch eingesetzt werden. Sie dienen
z.B. der Erfassung von Symptomen. Die eingesetzten Achtsamkeitsiibungen werden
separat zur Verfligung gestellt.

3.4 Allgemeine Informationen zu den Sitzungen

3.4.1 Aufbau der Sitzungen

Die Dauer einer Sitzung betragt 100 Minuten inklusive einer kurzen Pause. Jede Sitzung gliedert
sich in zwei Teile. Die erste Halfte jeder Sitzung ist flr die persénlichen Erfahrungen der Teilneh-
mer:innen reserviert. Hierbei soll einerseits die therapeutische Aufgabe aus der vorherigen Sit-
zung besprochen werden - also zundchst die Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch und den
Pacing-Strategien, spater mit den Schlafhygiene-Regeln und den Achtsamkeitsiibungen bzw.
den Kompensationsstrategien fur kognitive Storungen. Zudem soll Raum flr den Austausch
von Erfahrungen der Teilnehmer:innen Uber ihre Erkrankung und deren Behandlung geschaffen
werden.

Dieser erste Teil sollte ca. 35-45 Minuten dauern und kann durch offene Fragen der Therapeutin/
des Therapeuten begonnen werden (,Wer mochte liber seine Erfahrungen mit dem Fatigue-
Tagebuch berichten?”, ,,Sind Euch im Anschluss an die letzte Sitzung noch Fragen gekommen?*,
,Habt Ihrin der letzten Woche Erfahrungen gesammelt, die Ihr gerne mit uns teilen mochtet?”).
Fir die Gruppendynamik und die Motivation ist es hilfreich, wenn moglichst viele der Teilneh-
mer:innen von ihren Erfahrungen berichten. Daher sollte versucht werden, die Beitrage der
Einzelnen auf ca. 5 Minuten Redezeit zu beschrdanken. Im Anschluss an diesen eher offenen Teil
ist eine kurze Pause von 10 Minuten eingeplant, auch um der bei den meisten Teilnehmer:innen
reduzierten Belastbarkeit Rechnung zu tragen und ein Modell fir den achtsamen Umgang mit
den eigenen Ressourcen zu etablieren. Die zweiten ca. 35-45 Minuten der Sitzung sind der Be-
arbeitung der psychoedukativen Themen gewidmet.
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3.4.2 Themen der Sitzungen

Das Gruppenmanual besteht aus insgesamt acht Sitzungen mit unterschiedlichen Themen.
Die Therapie beginnt mit einer Einleitung in die Thematik und einer Einfihrung in das Fatigue-
Tagebuch. Die zweite Sitzung ist dem Thema Fatigue und Pacing gewidmet. In der dritten Sit-
zung wird das Thema Schlafstérungen behandelt. In der vierten und flinften Sitzung werden
das Thema Achtsamkeit sowie der Zusammenhang zwischen Gedanken, Geflihlen und Be-
dlrfnissen besprochen. Die sechste Sitzung widmet sich dem Thema kognitive Fahigkeiten und
kognitive Storungen sowie deren Behandlung. In der siebten Sitzung werden Atmung, Physio-
therapie und Sport bei Post-COVID besprochen. Die achte und abschlieBende Sitzung rickt
den Umgang mit der Erkrankung und den sich daraus ergebenden Einschrdnkungen in den
Mittelpunkt. Zudem soll in dieser Sitzung Raum fir weitergehende Anliegen der Teilnehmer:in-
nen und flr den Abschluss der Gruppentherapie vorhanden sein.

Ubergreifend Uber die acht Sitzungen hinweg wird das Fatigue-Tagebuch gefiihrt und Pacing-
Strategien werden erarbeitet und eingelbt. Das Fatigue-Tagebuch soll ab Sitzung 1 und bis
einschlieBlich Sitzung 8 bzw. ggf. auch Uber die Gruppentherapie hinaus gefiihrt werden. Die
Pacing-Strategien sollen ab Sitzung 2 fortlaufend angewendet und verfeinert werden. Die im
Fatigue-Tagebuch dokumentierten Beobachtungen sowie der Einsatz von Pacing-Strategien
werden daher ab Sitzung 2 bzw. Sitzung 3 Gber die gesamte Dauer der Gruppentherapie zu
Beginn aufgegriffen und diskutiert. Damit werden die Teilnehmer:innen angeregt, ihre Pacing-
Strategien weiter zu verfeinern bzw. anzupassen. Weiterhin werden Achtsamkeitsiibungen
vermittelt und wiederholt in den Sitzungen aufgegriffen und durchgefihrt.

Tabelle 1[T1] gibt einen Uberblick Gber die einzelnen Sitzungen, ihre Inhalte und Ziele sowie
die verwendeten Arbeitsblatter:

28



Sitzung

Inhalte und Ziele

Arbeitsblatter, Ubungsblatter,
Handouts

Sitzung 1:
Einflhrung in die
Gruppentherapie

* Gegenseitiges Kennenlernen der
Teilnehmer:innen

* Vermitteln der spezifischen
Regeln einer Gruppentherapie

* Ausblick weitere Sitzungen

* Psychoedukation Post-COVID

* Einflhrung Fatigue-Tagebuch

* Achtsamkeitsibung Atmen

* Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

* Arbeitsblatt 2: Fatigue-Tagebuch
Instruktion (Teil 1)

* Handout Sitzung 1

» Ubungsblatt 1: Achtsamkeitsiibung
Atmen

Sitzung 2: * Vertiefen und Klarung offener * Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Fatigue Fragen bezliglich der Erfahrungen * Arbeitsblatt 3: Fatigue-Tagebuch
mit dem Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 2)
* Achtsamkeitslibung Atmen * Handout Sitzung 2
* Vermitteln relevanter Informa- » Ubungsblatt 1: Achtsamkeitsiibung
tionen zum Thema Fatigue, Atmen
Belastungsintoleranz (Post-Exer-
tional Malaise) und Pacing
Sitzung 3: * Vertiefen und Klarung offener * Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Schlaf Fragen bezuglich der Erfahrungen * Arbeitsblatt 3: Fatigue-Tagebuch
mit dem Fatigue-Tagebuch/Pacing Instruktion (Teil 2)
* Achtsamkeitsibung Atmen * Handout Sitzung 3
* Psychoedukation Schlaf und
Schlafstérungen allgemein und
bei Post-COVID
Sitzung 4: * Vertiefen und Kldren offener Fragen | ¢ Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

Achtsamkeit

beziglich der Erfahrungen mit dem
Thema Schlafstérungen

* Uberblick Achtsamkeit

* Achtsamkeitsiibung Gegenwarts-
meditation

* Handout Sitzung &
» Ubungsblatt 2: Achtsamkeitsiibung
Gegenwartsmeditation

Sitzung 5:
Gedanken, Geflhle &
Bedlirfnisse

* Vertiefen der Erfahrungen mit der
Achtsamkeitsiibung Atmen

* Psychoedukation Gedanken,
Geflihle, BedUurfnisse

* Achtsamkeitsiibung Gedanken

* Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

* Handout Sitzung 5

» Ubungsblatt 3: Achtsamkeitsiibung
Gedanken

Sitzung 6:
Kognitive Fahigkeiten

* Vertiefen der Erfahrungen mit der
Achtsamkeitsibung Gedanken

* Achtsamkeitsibung Wahrnehmung

* Psychoedukation Kognition,
kognitive Storungen und
Kompensationsstrategien

* Arbeitsblatt 4: Strategien zur Steige-
rung der kognitiven Fahigkeiten

* Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

* Handout Sitzung 6

» Ubungsblatt 4: Achtsamkeitsiibung
Wahrnehmung

Sitzung 7:
Physiotherapie
und Sport bei

* Vertiefen der Erfahrungen mit
dem Thema Kognition
* Achtsamkeitsibung nach Praferenz

* Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
* Arbeitsblatt 5: Borg-Skala
* Handout Sitzung 7

Post-COVID der Teilnehmer:innen
* Psychoedukation Atmung und
Post-COVID, Steigerung der kdrper-
lichen Aktivitat und Post-COVID
Sitzung 8: * Vertiefen der Erfahrungen * Handout Sitzung 8
AbschlieBende mit korperlicher Aktivitat und
Sitzung Post-COVID/Borg-Skala

* Achtsamkeitslibung nach Praferenz
der Teilnehmer:innen
* Umgang mit Erkrankung: Werte
und Beddirfnisse
* Raum fur offene Fragen und Anliegen
* Resimee Gruppe

Ubersicht iiber die Sitzungen der Gruppentherapie
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Beschreibungen der einzelnen
Sitzungen der Gruppentherapie




EinfUhrung in
die Gruppentherapie



Allgemeine Informationen zu Sitzung 1

\\3 Ziele:

Ziele der ersten Sitzung sind das gegenseitige Kennenlernen der Teilnehmer:innen, das
Vermitteln spezifischer Regeln einer Gruppentherapie, der Ausblick lber die weiteren
sieben Sitzungen, das Vermitteln von Hintergrundinformationen und Psychoedukation
bezlglich Post-COVID sowie die Einflihrung des Fatigue-Tagebuches. Die Sitzung wird
mit einer Achtsamkeitsibung abgeschlossen.

. Arbeitsbldtter:
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Arbeitsblatt 2: Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 1)
Ubungsblatt 1: Achtsamkeitsiibung Atmen

ﬂ Literatur:

Siehe theoretische Einleitung des Manuals zu den Themen Definition von Post-COVID,
Verlauf des Syndroms sowie angenommene pathophysiologische Mechanismen.

» Bei der Erstellung des Fatigue-Tagebuches orientierten wir uns am ,, ME/CFS-Patienten-
Leitfaden zur Vermeidung von Post Exertional Malaise (PEM)"” der Open Medicine
Foundation (2017). https://www.omf.ngo/wp-content/uploads/2019/09/PEM-Avoidance-
Toolkit-Deutsch.pdf (letzter Zugriff 06.03.2026). Der einfachen Lesbarkeit halber wird

im Text nicht nochmals auf den Leitfaden verwiesen.

1. Ablauf Sitzung 1

Vorstellung der Therapeutin/des Therapeuten

Zu Beginn der ersten Sitzung wird empfohlen, dass sich die Therapeutin/der Therapeut kurz
vorstellt, d.h. kurz etwas zur eigenen Person, Ausbildung, beruflichen Tatigkeit, Erfahrung mit
dem spezifischen Manual und zur Arbeit mit Patient:innen mit Post-COVID sagt.

1.1 Gruppenregeln

Nachdem sich die Therapeutin/der Therapeut vorgestellt hat, werden die Regeln einer psy-
chotherapeutischen Gruppe erarbeitet. Hierbei konnen Fragen zum Nachdenken anregen wie
etwa: ,Was wdre flr Euch wichtig, damit Ihr Euch in dieser Gruppe wohlfihlt?” oder: ,Woran
sollten wir uns in dieser Gruppe alle halten?”. Das gemeinsame Finden und Festlegen der
Gruppenregeln kdnnen die Akzeptanz erhéhen und das Gefiihl der Zugehdrigkeit zur Gruppe
starken. AbschlieBend sollten die gefundenen Regeln ggf. durch die Therapeutin/den Thera-
peuten ergdnzt werden, sodass folgende Punkte berlcksichtigt werden:

 Vertraulichkeit: Wahrend der Gruppentherapie und auch Uber das Ende der Gruppenthe-
rapie hinaus besteht die Pflicht, die personlichen Informationen anderer Teilnehmer:innen
vertraulich zu behandeln. Dies bedeutet, dass ohne die explizite Einwilligung der betrof-
fenen Person keine Informationen Uber andere Teilnehmer:innen aus der Gruppe getra-
gen werden dirfen. Vertraulichkeit ist Voraussetzung dafir, dass sich die Teilnehmer:in-
nen wdhrend der Gruppentherapie 6ffnen kdnnen und sich trauen, auch Gber persdnliche
und ggf. schambesetzte Themen zu sprechen. Es ist Aufgabe der Therapeutin/des Thera-
peuten, diesen Punkt freundlich und wertschatzend, aber auch klar zu kommunizieren.
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 Selbstoffnung: Innerhalb der Gruppentherapie besteht keinerlei Pflicht, Giber sehr
persdnliche und schambesetzte Themen zu sprechen. Es gilt daher die Devise: Jede:r
betreibt so viel Selbstéffnung, wie sie oder er es im jeweiligen Moment fir richtig halt.
Gleichzeitig kann an dieser Stelle darauf aufmerksam gemacht werden, dass ein aus-
reichendes MaR an Selbsté6ffnung und Einbringen von eigenen Themen fiir die Gruppe
und Gruppenteilnehmer:innen sowie fir die oder den Einzelnen sehr gewinnbringend
sein kann.

Ich-Botschaften: AnschlieBend kann der Hinweis auf die allgemeinen Regeln guter
Gruppenkommunikation erfolgen. Die Patient:innen werden ermutigt, Ich-Botschaften
zu verwenden, wenn sie Uber sich und ihre Erfahrungen mit der Erkrankung sprechen.
Auch kann kurz darauf aufmerksam gemacht werden, dass es flr die anderen Teilneh-
mer:innen sehr hilfreich ist, wenn Rickmeldungen stets wertschdtzend und l&sungs-
orientiert erfolgen.

Ausreden lassen: Wer etwas erzdhlt, soll den Raum dafiir bekommen und dabei nicht
unterbrochen werden.

Bescheid geben, wenn es jemandem nicht gut geht: Die Teilnehmenden kénnen sich
wahrend oder nach der Einheit an den Therapeuten/die Therapeutin wenden, wenn sie
merken, dass es ihnen im Verlauf der Sitzung, z.B. durch besprochene Themen, nicht gut
geht. Sie werden dann Hilfe erhalten.

Wohlwollen und gegenseitiges Unterstiitzen: Diese Gruppe soll ein Ort werden, an
dem die Teilnehmenden sich verstanden flhlen. Es sollten also alle versuchen, Ver-
stdndnis flreinander aufzubringen und auch Dingen, die sie nicht kennen oder verste-
hen, mit Respekt zu begegnen.

Besondere Gruppenregeln im Online-Format: Findet die Gruppe online statt, sollte zu-
sdatzlich auf die besonderen Regeln im Online-Format hingewiesen werden. Zundchst
wird offengelegt, dass auch bei zertifizierten Videoprogrammen (z.B. zertifiziert von
der Kassendrztlichen Vereinigung) im Online-Format keine absolute Datensicherheit zu
gewdhrleisten ist und dass es prinzipiell moglich ist, dass Informationen abgefangen
werden. Darlber hinaus wird darauf hingewiesen, dass es zur Realisierung der vorhe-
rigen Regeln, insbesondere der ersten Regel, unerldsslich ist, dass sich jede Teilnehme-
rin/jeder Teilnehmer wdhrend der Gruppensitzung allein in einem geschlossenen Raum
aufhdlt. Dies soll verhindern, dass Dritte die Sitzungen mitverfolgen. SchlieBlich wird
klargestellt, dass das Anfertigen von Aufzeichnungen oder Mitschnitten nicht erlaubt
ist, da dies die Personlichkeitsrechte, insbesondere das Recht auf Vertraulichkeit, ver-
letzen wiirde, und dass ein Zuwiderhandeln rechtliche Konsequenzen haben kann.

1.2 Vorstellungsrunde der Teilnehmer:innen

Fir den ndchsten Punkt, die Vorstellung der Teilnehmer:innen, sollte nach unseren Erfahrun-
gen ausreichend Zeit eingeplant werden. Die/der Therapeut:in ermutigt die Teilnehmer:innen,
etwas zu ihrer Person sowie ihrer personlichen COVID-19- bzw. Post-COVID-Krankheitsge-
schichte zu berichten. Dieser Punkt ist bewusst offengehalten, damit die Gruppenteilneh-
mer:innen selbst entscheiden kénnen, wie viel sie zu diesem Zeitpunkt berichten méchten. Der/
die Therapeut:in sollte jedoch darauf achten, dass die Vorstellungsrunde ca. 45 Minuten nach
Beginn der Sitzung beendet ist, damit nach der dann vorzuschlagenden Pause noch ausrei-
chend Zeit fur die Bearbeitung des ersten inhaltlichen Themas bleibt. Daher sollten bei acht
Teilnehmer:innen pro Person nicht mehr als 3-5 Minuten veranschlagt werden. Wichtig ist,
dass von Anfang an die Zeitlimits nicht Gberschritten werden, damit auch fir die letzten Teil-
nehmer:innen, die sich vorstellen, noch ausreichend Zeit bleibt.
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Diese Fragen konnen ggf. einen zwanglosen Austausch anstoBen: ,Wenn Du in der Zeit zurlick-
reisen konntest, bei welchem Ereignis wdrest Du gerne dabei?” oder ,Welchen Sport wirdest
Du nie ausiben wollen?” Diese Fragen haben den Vorteil, nicht unmittelbar zu den Themen zu
fiihren, die mit negativen Gefiihlen einhergehen, wozu auch Angste im Zusammenhang mit
dem Offenbaren eigener Schwdchen gehdren kénnen. Sie sind daher geeignet, den Einstieg zu
erleichtern. Auf der anderen Seite bergen sie das Risiko, belanglos zu wirken und den Eindruck
zu vermitteln, das Leiden durch die Erkrankung wirde nicht ernst genommen, eine Erfahrung,
die viele Teilnehmer:innen in die Gruppe mitbringen. Dies gilt es mit Blick auf die jeweilige
Gruppe abzuwdgen. Auch eine Vorstellungsrunde, bei der jede Person eine andere Person
vorstellt und die fehlenden Informationen zuvor im Dialog erfragen muss, wobei man mitunter
auch raten oder improvisieren muss, kann einen auflockernden Einstieg bieten. Hierbei sollten
Themen, zu denen etwas gesagt werden soll (z.B. Alter, liebstes Urlaubsziel, Lieblingsessen,
Schule/Beruf), vorgegeben werden und die vorgestellte Person sollte im direkten Anschluss
die Moglichkeit zur Korrektur erhalten.

1.3 Thematischer Ausblick

Nach Abschluss der Vorstellungsrunde erfolgt ein inhaltlicher Ausblick Uber die Themen der
kommenden Sitzungen. Diese sind: Fatigue, Schlaf, Achtsamkeit, die Erfassung von Gedanken,
Gefilihlen und Bediirfnissen, kognitive Stérungen, Sport und Physiotherapie bei Post-COVID
sowie der Umgang mit der Erkrankung und den mit ihr verbundenen Einschrankungen.

1.4 Post-COVID-Syndrom

Neben der Einfihrung des Fatigue-Bogens (s.u.) ist thematisch in der ersten Sitzung das Ver-
mitteln der relevanten Hintergrundinformationen (Stichwort: ,Psychoedukation”) zum Thema
Post-COVID mit besonderer Betonung auf Post-COVID bei Jugendlichen und jungen Erwach-
senen von Bedeutung. Die Informationen zu diesem Thema in diesem Manual sowie auf den
digitalen Prasentationen geben den aktuellen Kenntnisstand zum Zeitpunkt des Verfassens
dieses Manuals wieder. Es ist zu erwarten, dass sich der Kenntnisstand in den kommenden
Monaten und Jahren weiterentwickeln wird. Es wird daher empfohlen, zur Vorbereitung dieser
ersten Sitzung zusdtzlich auf aktuelle Literatur zuriickzugreifen. ErfahrungsgemdaB kommen
an dieser Stelle Rickfragen von informierten Teilnehmer:innen, die den aktuellen Forschungs-
stand kennen. Es ist daher ratsam, insbesondere den aktuellen Diskussionsstand in der Offent-
lichkeit zu kennen.

Stadien der Erkrankung
Zundchst wird der zeitliche Verlauf der Erkrankung mit den definierten Krankheitsphasen be-
sprochen und erlautert, dass folgende Phasen unterschieden werden:

* Akute Krankheitsphase: die akute COVID-19-Erkrankung bis zu & Wochen nach der
Infektion

e Subakute Phase: eine fortbestehende symptomatische COVID-19-Erkrankung (Long
COVID oder Ongoing symptomatic COVID-19) mit Symptomen von COVID-19 fur 5-12
Wochen nach der Infektion

* Post-COVID: das Post-COVID-Syndrom mit Symptomen oder Beeintrachtigungen, die
sich wahrend oder nach einer Infektion entwickelt haben, mit COVID-19 vereinbar sind,
mehr als 12 Wochen anhalten und nicht durch eine andere Erkrankung erklarbar sind
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Aufgrund der unterschiedlichen Definitionen flr Post-COVID (siehe Einleitung) kann darauf
aufmerksam gemacht werden, dass es sich hierbei um die in Deutschland maBgebliche Defini-
tion der Sl1-Leitlinie handelt.

Diese Erlduterung kann mithilfe der Abbildung 1[A1] auf der Prasentationsfolie durchgefihrt
werden.

Infektion
Akute Subakute
Krankheitsphase Phase Post-COVID
Fieber, Husten, Schwache etc. Vielzahl anhaltender Symptome
1-4 Wochen 5-12 Wochen >3 Monate

Unterschiedliche Stadien der COVID-19-Erkrankung bzw. des Post-COVID-Syndroms

Hieran schlieBt sich ein kurzer Uberblick Giber die typischen Symptome des Post-COVID-Syn-
droms - aufgeteilt nach den Symptomclustern kognitive Storungen, Fatigue, emotionale St6-
rungen, korperliche Stérungen - an:

» Kognitive Storungen: Typische kognitive Stérungen bei Post-COVID sind Stérungen der
Konzentration und des Geddchtnisses, Beeintrdchtigungen in der Handlungsplanung
und -ausflihrung sowie Wortfindungsstorungen. Im Englischen hat sich der Begriff
,Brain-Fog” etabliert, der mit den oben genannten Symptomen sowie einer allgemei-
nen kognitiven Verlangsamung einhergeht.

* Fatigue: Unter Fatigue wird eine spezifische Form von Midigkeit, Erschépfung und
Kraftlosigkeit auf somatischer, kognitiver und/oder psychischer Ebene verstanden, die
zu den vorausgegangenen Anstrengungen unverhdaltnismdBig oder ohne scheinbaren
Zusammenhang sind, sich durch Schlaf oder Erholung nicht ausreichend bessern und
somit pathologisch sind.

* Emotionale Storungen: Typische emotionale Storungen bei COVID-19 stellen Traurig-
keit/Depressivitdt, emotionale Instabilitat, Angste, aber auch Arger und Frustrations-
erleben dar.

» Korperliche Storungen: Sie betreffen eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome und
Stérungen wie Atemnot, Schmerzen, Herzprobleme, Haarausfall, Schwitzen, Ubelkeit,
Schwindel, Magen-Darm-Beschwerden, Muskelschwdche, Schmerzen und Missempfin-
dungen.

Im Anschluss wird auf die moéglicherweise zugrunde liegenden pathophysiologischen Mecha-
nismen des Post-COVID-Syndroms eingegangen:
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e Schaden durch die akute COVID-19-Erkrankung selbst: Durch die Infektion, die Reak-
tion des Immunsystems oder auch teilweise durch die Behandlungen (Intensivbehand-
lung) kann es zu Schdden an den Organen kommen, die fortbestehende Beeintrdch-
tigungen hervorrufen. Hierzu zdhlen z.B. Entziindungen des Herzmuskels, aber auch
Vernarbungen des Lungengewebes.

e Fortlaufende Entziindungsreaktion im Korper: Es wird spekuliert, dass es auch nach
dem Abklingen der akuten Erkrankung zu einer fortlaufenden Entziindungsreaktion im
Korper kommen kann.

* Autoimmunprozesse/Autoantikorper: Eine weitere Theorie geht davon aus, dass es
infolge der Infektion zu einer GberschieBenden Immunreaktion gekommen ist. Hierbei
hat der Korper u.a. Autoantikdrper gegen a- und B-adrenerge Rezeptoren und Angio-
tensinrezeptoren gebildet, die manche der Stérungen erkldren kdnnen.

e Zirkulationsstérungen: Ein weiteres Erklarungsmodell geht davon aus, dass es zu
Verdanderungen der Gerinnungsfahigkeit sowie zu Mikrozirkulationsstérungen in den
kleinen BlutgefaBen und einem reduzierten zerebralen Blutfluss mit konsekutiven Funk-
tionseinbuBen kommt.

Zum Abschluss wird auf auftretende sekunddre Post-COVID-Symptome durch Auswirkungen
der Erkrankung auf die psychosoziale Entwicklung hingewiesen: Unterbrechung bzw. Abbruch
von Schul- oder Berufsausbildung, Distanzierung von der Peergruppe, Abbruch von Beziehun-
gen und die sich daraus ergebenden psychischen Beeintrdchtigungen. An dieser Stelle kann
der Bericht von individuellen Erfahrungen der Teilnehmer:innen angeregt werden. Im Idealfall
entsteht ein Raum flr den Austausch darlber, wie die Erkrankung in die personliche Lebens-
entfaltung eingegriffen hat, welchen Einfluss sie weiterhin noch hat und welche Angste und
Beflirchtungen ggf. damit verbunden sind.

1.5 Einflihrung des Fatigue-Tagebuches und therapeutische Aufgabe

bis zur ndchsten Sitzung

Vorletzter Punkt der ersten Sitzung stellt die Einfihrung des Fatigue-Tagebuches dar. Zuvor
erfolgt die Ankiindigung der sich anschlieBRenden Achtsamkeitslibung, sodass noch keine
Aufbruchstimmung einkehrt. Beim Fatigue-Tagebuch handelt es sich um einen Selbstbeobach-
tungsbogen, den die Teilnehmer:innen fortlaufend lber den Zeitraum der Gruppentherapie
nutzen sollen. Ubergeordnetes Ziel hierbei ist es, den Zusammenhang zwischen Aktivitaten
und dem Auftreten der Fatigue-Symptome zu erfassen. Folgende Schritte bilden die Grund-
lage flr einen verbesserten Umgang mit der Fatigue-Symptomatik durch:

* Erfassung des Zusammenhangs zwischen Aktivitat und Fatigue-Symptomatik: Zu-
ndchst geht es um das Dokumentieren von Aktivitaten und dem Ausmal an selbst
wahrgenommener Fatigue. Die Teilnehmer:innen sollen erfassen, wann sie welches
Ausmal an Fatigue versplren, und den Bezug zu Aktivitaten herstellen.

* Erkennen von Mustern zwischen bestimmten Aktivitdten und einer Verschlechte-
rung der Fatigue-Symptomatik/einem Riickfall: Bei der Fatigue kommt es vor, dass
bestimmte Aktivitaten mit hoher Wahrscheinlichkeit zu einer Verschlechterung des
Gesamtzustandes des/der Patient:in und zu einer Zunahme der Fatigue fihren. Bei-
spielsweise kann das Treffen mit Freund:innen am Abend dazu fiihren, dass die Fatigue
zunimmt. Zu beachten ist, dass die Verschlechterung nicht am gleichen Tag eintreten
muss, sondern teilweise erst verzogert auftritt (z.B. am ndchsten Morgen). Das konse-
quente Flhren des Tagebuches kann helfen, solche Muster zu erkennen und sie sich
bewusst zu machen.
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* Steigerung der Selbstwahrnehmung und der Selbstregulation: Selbstwahrnehmung
schafft die Grundlage fir eine Verbesserung der Selbstregulation. Das Bewusstma-
chen von Zusammenhdngen zwischen bestimmten Aktivitdten und einer Zunahme der
Fatigue-Symptomatik ermoglicht es, diese Aktivitdten anders zu gestalten und somit
Ruckfalle zu verhindern. Gut ware, wenn fir die Teilnehmenden erfahrbar wird, dass
durch Steuerung von Belastung Anstrengung besser kompensiert werden kann. Ziel ist,
das Auftreten von Rickfallen bzw. das Ausmal der Fatigue-Symptomatik schrittweise
zu reduzieren. Die Steigerung der Selbstregulation und die damit erreichbare Abnahme
der Fatigue-Symptomatik sollte zu einer Steigerung des Selbstwirksamkeitserlebens
fGhren und der Entmachtigung durch die erlebte Symptomatik entgegenwirken.

Nach der Erlduterung der Hintergriinde und Ziele des Fatigue-Bogens wird dieser mit den
Teilnehmer:innen durchgegangen und erklart. Hierflr sind die Arbeitsblatter Nr.1und Nr. 2
vorgesehen:

e Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch: Hierbei handelt es sich um das Blanko-Exemplar des
Fatigue-Tagebuches. Dieses sollen die Teilnehmer:innen im Verlauf der Gruppenthera-
pie flir jede Woche kopieren und fortlaufend ausfullen.

e Arbeitsblatt 2: Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 1): Die Instruktionen zum Fatigue-
Tagebuch erleichtern das eigenstdndige Ausfullen. Es bietet sich an, die Nutzung des
Tagebuches anhand dieses zweiten Arbeitsblattes mit beispielhaften Eintragungen zu
erlautern. Das Ausfullen des Fatigue-Tagebuches soll wie folgt durchgefihrt werden:

1. Eintragen der Tagesaktivitaten getrennt nach den Bereichen korperliche, kog-
nitive und emotionale Aktivitdt mit Benennung der Aktivitat und Angabe der
Dauer.

2. Bewerten und Eintragen der akuten Anstrengung/Belastung durch die jeweilige
Aktivitat. Die Skala reicht von 0 = minimale Anstrengung bis 10 = maximale An-
strengung.

3. Am Ende eines jeden Tages sollen die Teilnehmer:innen die selbst wahrgenom-
mene korperliche und geistige Fatigue eintragen. Hierbei wird ebenfalls eine
Skala von 0 bis 10 mit den beiden Polen O = keine Fatigue bis 10 = maximal aus-
gepragte Fatigue eingesetzt.

4. Neben den beiden Bereichen korperliche und geistige Fatigue soll zusdatzlich
eine Bewertung der allgemeinen Fatigue anhand der gleichen Skala erfolgen.

5. Zuletzt werden fir die einzelnen Aktivitatsbereiche die Summenwerte der Belas-
tungen Uber die einzelnen Tdtigkeiten berechnet und eingetragen.

Die therapeutische Aufgabe der Teilnehmer:innen bis zur nachsten Sitzung besteht darin, das
Fatigue-Tagebuch fir jeden einzelnen Tag nach dem oben genannten Schema selbststdndig
auszuflllen. Die weiteren Felder des Fatigue-Tagebuches, die bis dahin noch nicht besprochen
wurden, sollen erst im weiteren Verlauf verwendet werden und zundchst leer bleiben. Die
Teilnehmer:innen werden ermutigt, das Tagebuch auszuflllen und hierbei auftretende Schwie-
rigkeiten und Fragen zu notieren, damit diese dann gemeinsam zu Beginn der kommenden
Sitzung besprochen werden konnen.
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1.6 Achtsamkeitsiibung

Am Ende des ersten Termins wird eine Achtsamkeitsibung (= Achtsamkeitsiibung Atmen)
durchgefiihrt und von der Therapeutin/dem Therapeuten angeleitet. Die Ubung ist leicht an-
gepasst aus Cordshagen-Fischer und Fischer (2022) Gbernommen. Die Achtsamkeitsiibung
wird mit der Intention durchgefihrt, dass die Teilnehmer:innen erste Erfahrungen mit Ubun-
gen zu Achtsamkeit machen. Vielen Teilnehmer:innen fallt es nicht leicht, die Achtsamkeit
aufrechtzuerhalten. Den Teilnehmenden sollte vermittelt werden, dass es nicht schlimm ist,
wenn sie gedanklich abschweifen. Sie sollten dann, wenn fir sie moglich, ihre Aufmerksamkeit
einfach wieder auf die Stimme der Therapeutin/des Therapeuten richten. Es wird erklart, dass
Achtsamkeitsibungen die Gruppe begleiten werden, da Achtsamkeitslibungen einen wich-
tigen Beitrag fir die Uberwindung von Post-COVID-Beschwerden leisten kénnen. An dieser
Stelle sollte darauf hingewiesen werden, dass das Thema Achtsamkeit in Sitzung & ausfihrlich
erklart und besprochen, zuvor aber schon in jeder Sitzung eingelibt werden wird.

Zum Abschluss wird erfragt, wie es den einzelnen Teilnehmer:innen geht, ob sie sich in der
Gruppe sicher und wohl fihlen und ob die Sitzung als anstrengend erlebt wurde. Ggf. kann die
Frage angeschlossen werden, welcher Teil der Sitzung besonders angestrengt hat.

Notizen
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Allgemeine Informationen zu Sitzung 2

<\5 Ziele:
Ziele der zweiten Sitzung sind Vertiefen und Klarung offener Fragen bezlglich der Er-
fahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch sowie das Vermitteln relevanter Informationen
zum Thema Fatigue, Belastungsintoleranz (Post-Exertional Malaise, PEM) und Pacing.
Eine Achtsamkeitsiibung geht der Wissensvermittlung voraus.

. Arbeitsblatter:
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Arbeitsblatt 3: Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 2)
Ubungsblatt 1: Achtsamkeitsiibung Atmen

E) Literatur:

» Cordshagen-Fischer, T. & Fischer, J.-E. (2022). Akzeptanz- und Commitmenttherapie
(ACT) mit Kindern und Jugendlichen. Weinheim: Beltz. Der einfachen Lesbarkeit halber
wird im Text nicht nochmals auf dieses Buch verwiesen.

» Scheibenbogen, C., Wittke, K., Hanitsch, L., Grabowski, P. & Behrends, U. (2019).
Chronisches Fatigue Syndrom / CFS. Arzteblatt Sachsen, 30(9), 26-30.

2. Ablauf Sitzung 2

2.1 Besprechen der Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch

Der ,Stoffumfang” der Psychoedukation in dieser Sitzung ist hoch, weshalb fiir diese Sitzung
ein besonders gutes Zeitmanagement notwendig ist. Zu Beginn der zweiten Sitzung werden
die Erfahrungen der Teilnehmer:innen mit den Fatigue-Tagebuch besprochen. Hierfur sind er-
fahrungsgemdlB ca. 30-40 Minuten notwendig. Fur die Gruppendynamik und die Motivation
ist es hilfreich, wenn maoglichst viele der Teilnehmer:innen von ihren Erfahrungen berichten.

Folgende Fragen haben sich bei der Besprechung des Fatigue-Tagebuches als hilfreich erwiesen:

* Wie ging es den Teilnehmer:innen mit dem Ausflllen des Tagebuches? Gab es Schwie-
rigkeiten beim Ausfillen und Eintragen? Sollte das praktische Ausflllen nochmals
besprochen werden?

* War die Trennung zwischen den verschiedenen Kategorien (koérperliche, kognitive und
emotionale Aktivitat) moglich oder gab es hierbei Schwierigkeiten? In welchen Berei-
chen wurde die groRte Belastung ermittelt?

* Haben sich Zusammenhdnge zwischen einzelnen Aktivitdten und dem Auftreten bzw.
der Verschlimmerung der Fatigue-Symptomatik gezeigt? Konnen einzelne Teilneh-
mer:innen von Erfahrungen diesbezlglich berichten?

» Gibt es Hinweise auf wiederkehrende ,Muster” zwischen einzelnen Aktivitdten und
einer Verschlechterung der Fatigue-Symptomatik?
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2.2 Achtsamkeitsiibung

Die Achtsamkeitsiibung Atmen, die am Ende der letzten Sitzung erstmals eingesetzt wurde,
wird nun wiederholt. Den Teilnehmenden sollte erneut vermittelt werden, dass es nicht
schlimm ist, wenn sie gedanklich abschweifen. Sie sollten dann, wenn flr sie moglich, ihre Auf-
merksambkeit einfach wieder auf die Stimme der Therapeutin/des Therapeuten richten.

Im Anschluss an die Achtsamkeitsiibung wird zum Austausch darlber angeregt, wie die
Ubung erlebt wurde. Dies sollte jedoch nicht vertiefend stattfinden, vielmehr sollte erneut da-
rauf verwiesen werden, dass Achtsamkeit immer wieder eingetibt und in Sitzung 4 ausfihrlich
behandelt wird.

Es folgt eine kurze Pause, bevor die Psychoedukation anschlief3t.

2.3 Fatigue
In dieser Sitzung werden die beiden sehr wichtigen Konzepte der Fatigue und der Belastungs-
intoleranz besprochen.

Bezliglich Fatigue werden die folgenden Punkte ausfihrlich erlautert:

 Begrifflichkeit: Der Begriff ,,Fatigue” selbst stammt aus dem Franzosischen (,la fa-
tigue”) und bedeutet ,,Ermidung” oder ,,Anstrengung”.

* Spezifische Form von Miidigkeit: Es handelt sich hierbei um eine spezifische Form
von Muidigkeit, Erschopfung und Kraftlosigkeit auf somatischer, kognitiver und/oder
psychischer Ebene, die anders ist als die normale Midigkeit, die gesunde Personen mit
einem normalen Aktivitdtsniveau erleben. Kennzeichnend sind vor allem die folgenden
beiden Punkte:

1. UnverhdltnismdRBigkeit zu vorausgegangenen Anstrengungen oder ohne offen-
sichtlichen Zusammenhang mit einer bestimmten Aktivitdt: Die Midigkeit und
Erschopfung ist deutlich stdrker ausgepragt, als es das Aktivitdtsniveau bzw. die
Anstrengungen der Betroffenen erklaren konnten und/oder aber es besteht kein
verstehbarer Zusammenhang zwischen der Erschopfung und irgendeiner Aktivi-
tat. Beispielsweise kommt es bereits nach kleineren Anstrengungen wie leichter
Alltagstatigkeit, einem Kontakt zu Freunden, auch Spielen zu einer ausgeprdg-
ten Mudigkeit und Erschopfung, welche die Betroffenen so vor der Erkrankung
nicht erlebt haben.

2. Fehlende Besserung durch Erholung oder Schlaf: Die Miudigkeit, Abgeschlagen-
heit und Erschopfung bessern sich durch Schlaf oder Erholung nicht oder nur un-
zureichend. Sie bleiben auch nach Erholungsphasen bestehen bzw. treten nach
erneuten Anstrengungen wieder sehr rasch auf.

* Subjektive Belastung: Aus den genannten Grinden ist diese pathologische Form von
Mudigkeit oder eben Fatigue flUr die Betroffenen sehr belastend. Zudem sind die Be-
troffenen damit konfrontiert, ihre bisherigen Maf3stabe an ihre Leistungsfahigkeit nicht
mehr erflllen zu kdnnen, was als auBerst frustrierend erlebt wird.
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2.4 Belastungsintoleranz

Die Fatigue geht sehr haufig mit einem spezifischen Phdnomen einher, das viele Betroffene
kennen und das charakteristisch flr die Erkrankung ist: der Belastungsintoleranz, auf Englisch
Post-Exertional Malaise (kurz: PEM) oder Post-Exertional Fatigue.

Anmerkung:

Die Begriffe Belastungsintoleranz und Post-Exertional Malaise werden haufig synonym ver-
wendet. Unter der Belastungsintoleranz wird bei strenger Differenzierung die grundlegende
Unfdhigkeit verstanden, selbst einfache alltdgliche Dinge noch durchfihren zu kénnen. Der
Begriff der Post-Exertional Malaise beschreibt hingegen die Verschlimmerung der Symptome
nach erfolgter Uberanstrengung (vgl. NDR-Info, Coronavirus-Update-Sonderfolge, Schul-
mann et al., 2022).

Zundchst wird die Begrifflichkeit definiert und den Teilnehmer:innen das Konzept zusammen
mit den wichtigsten hiermit verbundenen Punkten erldautert:

* Definition: Unter der Belastungsintoleranz versteht man eine Verschlechterung des
allgemeinen Zustandes nach erfolgter Uberanstrengung. Diese Verschlechterung wird
haufig auch als ,Rickfall” bzw. als ,,Crash” bezeichnet. Wie bereits bei der Definition
der Fatigue beschrieben, ist der Begriff der ,Uberanstrengung” relativ zum Krafteni-
veau der Betroffenen zu sehen. Eine Uberanstrengung ist hierbei hdufig eine Tatigkeit,
die im gesunden Zustand zu keiner oder zu einer nur gering ausgeprdagten Erschépfung
flihren wirde.

Zeitliche Verzégerung: Haufig, wenn auch nicht immer, tritt die Verschlechterung im
Allgemeinzustand zeitlich verzégert zur Anstrengung auf. Hierbei kann es sich um eine
zeitliche Verzogerung von Stunden, aber auch von Tagen handeln.

Dauer bzw. Persistenz der Beschwerden: Wenn es zu einer Verschlechterung des All-
gemeinzustandes gekommen ist, halt diese Verschlechterung tUber mehrere Stunden,
oftmals auch Uber mehrere Tage und im schlimmsten Falle auch iber Wochen an. Die
Erholungsphase dauert i.d.R. mindestens 24 Stunden.

Vermeidung von Belastungsintoleranz/PEM: Das Auftreten wiederholter Rickfalle
oder ,Crashs” stellt einen Risikofaktor flr die Chronifizierung der Fatigue dar. Hier-

bei kann von einem Modell analog zur Depressionsspirale ausgegangen werden: Die
Uberanstrengung flihrt zu einem Rickfall, der wiederum zu einer Verschlechterung im
Allgemeinzustand fihrt, aus dem heraus die Wahrscheinlichkeit flir erneute Riick-
falle und somit einer weiteren Verschlechterung der Fatigue-Symptomatik und einer
Chronifizierung des Zustandes erhoht ist. Daher hat im Krankheitsmanagement der
Fatigue die Vermeidung von weiteren Rickfallen/PEM eine besondere Bedeutung, um,
im Modell gesprochen, eine Umkehrung der Spirale zu erreichen. Eine Vermeidung von
Uberanstrengung kann (in begrenztem Umfang) zu einer Verbesserung des Allgemein-
zustandes flihren, was Handlungsspielraum flr Fatigue-spezifisches Training eréffnen
und was wiederum weitere Verbesserungen in Symptomauspragungen oder dem Um-
gang mit Einschrankungen bewirken kann.

Aus den vorherigen Uberlegungen heraus wird deutlich, dass das Vermeiden einer Belas-
tungsintoleranz/PEM von zentraler Bedeutung ist. Da Belastungsintoleranz hdaufig nach
bestimmten Aktivitdten auftritt, werden mit den Teilnehmer:innen die moglichen Ursachen fur
eine Belastungsintoleranz/PEM herausgearbeitet. Die Ursachen kénnen in unterschiedliche
Kategorien unterteilt werden, die in der Sitzung besprochen werden:
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Korperliche Uberanstrengung/Ursachen:

» Zu viel Aktivitat an einem Tag: Eine Ursache kann ein simples Zuviel an Aktivitdt an
einem Tag sein, also eine zu hohe Quantitat oder Dichte an Aufgaben, die erledigt
werden wollen/mussen. Ein Beispiel kdnnte sein, dass der oder die Betroffene nach
einem Schul- oder Arbeitstag zundchst noch einkaufen geht und am Abend noch Sport
macht. Diese hohe Dichte an Anstrengungen kann er oder sie nicht kompensieren.
Maéglich ist auch, dass sich leichte Uberbelastungen tber mehrere Tage aufsummieren
und es erst nach einigen Tagen zu splrbaren Folgen kommt.

e Zu hohes Tempo/alles schnell erledigen wollen: Ein zu hoher zeitlicher Druck bei der
Ausfihrung von Tatigkeiten kann dazu flhren, dass diese deutlich anstrengender und
belastender sind, als sie es bei Durchfliihrung in gemaRigtem Tempo waren (sinnbild-
lich hierflr sei der Kraftstoffverbrauch eines Fahrzeuges bei Fahrten auf der Autobahn
mit Tempo 200 km/h im Vergleich zu Tempo 120 km/h genannt). Dieses hohe Tempo -
haufig in Verbindung mit einer hohen Quantitat an Aufgaben - kann dazu flhren, dass
die Anstrengung nicht mehr kompensiert werden kann.

* Aktivitaten mit hoher Aktivierung des kardiovaskuldren Systems/Pulsanstieg: Auch
Aktivitadten mit hoher physiologischer Anforderung und damit Anstrengung kénnen
das Auftreten eines Rickfalles beglinstigen. Hierbei ist die individuelle Reaktion ent-
scheidend: Die gleiche Aktivitat kann bei Teilnehmer:innen zu sehr unterschiedlichen
Pulsanstiegen flhren. Die ,kritischen Schwellen” sind unterschiedlich und muissen indi-
viduell ermittelt werden.

* Weitere physiologische oder physikalische Belastungen: Neben den erwdhnten
Punkten, die zumindest teilweise im Einflussbereich der Teilnehmer:innen liegen, gibt es
auch unbeeinflussbare kérperliche Belastungen, die zu einem Rickfall fihren kénnen.
Hierzu zahlen z.B. durch die physikalische Umwelt bedingte Anforderungen und
Herausforderungen wie Wetterextreme (starke Hitze oder Kdlte) oder Wetterwechsel
(schnelle Temperaturverdnderungen), aber auch physiologische ,Stressoren” wie Infek-
tionen, Impfungen oder auch hormonelle Schwankungen.

Kognitive/mentale Uberanstrengung/Ursachen:

* Zu hohes Ausmaf an kognitiven/geistigen Anstrengungen: Wie es ein Zuviel an
korperlicher Aktivitat geben kann, kann es auch zu einem Zuviel an geistiger Aktivitat
kommen. Eine zu hohe Dichte oder zu hohe Quantitat an kognitiv fordernden Aufga-
ben wie beispielsweise Lesen, Schreiben, Rechnen, Lernen, Arbeiten oder Spielen am
PC kann einen Rickfall beglinstigen. Zu beachten ist hierbei, dass die Schwelle dessen,
was zu viel ist, deutlich niedriger liegen kann, als es die Teilnehmer:innen von friher
gewohnt sind.

* Hohes Ausmaf an Anforderung an die Konzentration/hohes Tempo bei der geistigen
Arbeit: Tatigkeiten, die mit einem besonders hohen Ausmal an Anforderung an die
Konzentration einhergehen, wie die Vorbereitungen auf und das Ablegen von Prifun-
gen, konnen fur sich allein genommen zu viel sein. Selbst bei ansonsten eher niedriger
Quantitat an geistiger Arbeit kdnnen auch einzelne sehr anspruchsvolle Aufgaben zu
einer Belastungsintoleranz/PEM flhren.

* Kognitive/geistige Anstrengung nach korperlicher Anstrengung: Kognitive Anstren-
gung nach bereits erfolgter kdrperlicher Anstrengung kann ein Zuviel sein und einen
Ruckfall auslésen. Hierbei konnen beide Aktivitaten, sowohl die kérperliche als auch
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die kognitive, fir sich allein genommen noch kompensiert werden, nicht jedoch das
geistige Arbeiten nach bereits erfolgter korperlicher Aktivitat. Beispielsweise kann der
Weg zur Schule, Uni oder Arbeit korperlich so anstrengend sein, dass die darauffolgen-
de kognitive Arbeit, die an sich zu bewadaltigen wdre, nicht mehr geleistet werden kann.

Emotionale Uberanstrengung/Ursachen:

* Starke positive oder negative Emotionen: Auch starke emotionale Anstrengungen,
sowohl positiver als auch negativer Natur, kdnnen eine Uberlastung bedeuten und zu
einem Ruckfall fihren. Beispielsweise kdnnen sowohl ein Streit mit dem Partner/der
Partnerin oder den Eltern sowie selbstredend grof3ere emotionale Belastungen wie
eine anstehende Prifungsphase, der Verlust einer nahestehenden Person, der Wechsel
der Arbeitsstelle etc. ein Zuviel an emotionaler Anstrengung bedeuten. Dies kann auch
flr positive emotionale Ereignisse gelten, wie z.B. eine neue Verliebtheit, ein Schul-
wechsel, der Beginn einer Ausbildung oder eines Studiums, ein Umzug. Auch eine sehr
groBe Freude Uber ein Erlebnis (z.B. Freude, jemanden wiederzusehen, den man lange
nicht gesehen hat, Sieg der eigenen Mannschaft) kann emotional anstrengend sein
und dazu fahren, dass es im Nachgang zu einer Verschlechterung kommt.

Akuter oder chronischer Stress: Sowohl einzelne Ereignisse, die mit akutem Stress ein-
hergehen, als auch ldnger anhaltender oder immer wiederkehrender Stress kénnen

zu einer emotionalen Uberanstrengung fihren. Typische Themenbereiche kénnen
akute oder auch chronische Uberforderungen in der Schule, an der Arbeitsstelle oder
der Ausbildungsinstitution sein, aber auch chronische Uberforderungen im privaten
Bereich wie finanzielle Schwierigkeiten, Anforderungen der Eltern oder eine soziale
Isolierung.

Angst: Ereignisse, die Angst auslésen, oder wiederkehrende Angste aufgrund von
Sorgen kénnen eine emotionale Herausforderung darstellen und letztlich zu einem
Rickfall fihren.

Reizuberflutung: Ein Zuviel an Reizen jeglicher Art kann ebenfalls eine emotional-kog-
nitive Uberanstrengung zur Folge haben und einen Riickfall ausldsen. Viele Patient:in-
nen mit Fatigue berichten von einer erhéhten Reizempfindlichkeit, z.B. in Bezug auf
Lichtreize, Gerdusche und auch Gerliche. Ein Zuviel an Reizen kann auch durch Men-
schenansammlungen, Feste oder Partys, Uberflllte Kaufhduser oder FuBgdngerzonen,
auch durch Larm oder diffuse Lichtverhdltnisse ausgelost werden.

Durch Schlaf verursachte Faktoren:

e Fehlender Schlafrhythmus/sich an keinen Zeitplan halten: Ein fehlender geordneter
Schlafrhythmus mit sehr wechselnden Schlaf- und Wachzeiten kann ebenfalls einen
Ruckfall verursachen. Dies liegt haufig an mehreren, sich aus ungutem Schlaf ergeben-
den Faktoren:

1. Aufwachzeit zu frih oder zu spdt: Mit einem fehlenden Schlafrhythmus geht
haufig ein zu frihes oder zu spdtes Erwachen einher. Beispielsweise kann
jemand aufgrund eines verschobenen oder fehlenden Rhythmus an manchen
Tagen sehr frih und an anderen Tagen sehr spdt zu Bett gehen, was auch die
Aufwachzeiten beeinflusst.
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2. Zu wenige Schlafstunden pro Nacht: Ein Zuwenig an Schlaf in der Nacht z.B.
aufgrund des fehlenden Rhythmus bedeutet fir den Kérper einen Mangel an
Erholungsmoglichkeit.

3. Storfaktoren und Stressoren beim Schlafen: Stérungen des Schlafes unterschied-
licher Ursache (z.B. durch Larm oder Licht in der Nacht), ausgeprdgtes ndacht-
liches Schwitzen oder Schlaflosigkeit aufgrund emotionaler Belastungen oder
ohne ersichtliche Ursache stellen flr sich genommen Stressoren dar. Schlaflosig-
keit erhoht das Risiko fir einen Rickfall bzw. eine Belastungsintoleranz.

4. Verschiebung des Schlafrhythmus durch Zeitumstellungen: Auch andere
,Storungen” des Schlafrhythmus wie z.B. Zeitumstellungen (z.B. Sommerzeit,
Schichtarbeit oder Reisen) kdnnen Uberforderungen fir den Organismus dar-
stellen und einen Rickfall auslésen.

Anmerkung:
Da das Thema Schlaf in der dritten Sitzung ausfihrlich behandelt wird, kann hier auf die fol-
gende Sitzung verwiesen werden.

Durch Erndhrung verursachte Faktoren:

* Nicht ausreichend gesunde Erndhrung: Eine auf zu viele Kohlenhydrate und zu viel Zu-
cker basierende Erndhrung kann die Wahrscheinlichkeit eines Rickfalls erhdéhen. Eine
unglinstige Erndhrung kann zur Folge haben, dass dem Korper wichtige Ndhrstoffe
fehlen, wodurch seine Belastbarkeit sinkt.

« Uberspringen einer Mahlzeit/nicht rechtzeitiges Essen: Das Auslassen einer Mahlzeit
bzw. verspdtetes Essen kann ebenfalls einen Rickfall auslésen. Das hierdurch bedingte
Absinken des Blutzuckerspiegels stellt einen physiologischen Stressor fliir den Orga-
nismus dar, auf den dieser reagieren muss. Dies bendtigt die Aktivierung zusatzlicher
Kraftreserven und kann zu einer Uberforderung und einem Ruickfall fiihren.

* Dehydrierung; niedrige Mineralstoffwerte/Elektrolyte: Dehydrierung durch nicht aus-
reichende Flussigkeitszufuhr und damit verbundene Stérungen im Mineral- und Elektro-
lythaushalt sollten vermieden werden, da sie die Wahrscheinlichkeit eines Riickfalles
erhohen.

2.5 Pacing

Nach der Behandlung von Ursachen flr das Auftreten einer Belastungsintoleranz/PEM, geht
es im folgenden Abschnitt darum, das zentrale Therapieprinzip zur Vermeidung von Uberfor-
derung und zur Wiedererlangung der Kontrolle, das sogenannte Pacing, einzufiihren. Ziel von
Pacing ist, eine Uberanstrengung und dadurch das Auftreten einer Belastungsintoleranz/PEM
bzw. weiterer Ruckfalle zu vermeiden, wieder Kontrolle zu erlangen und Aktivitdt sorgsam
wieder aufzubauen. Dies veranschaulicht Abbildung 2 [A2].
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Haufig: Uberanstrengung

Uberanstrengung PEM
vermeiden vermeiden

Ziel:

Pacing zur Vermeidung einer PEM

* Definition: Unter Pacing versteht man, das Aktivitatsniveau an das eigene momentan
vorhandene, bei den Betroffenen meist reduzierte, Energieniveau anzupassen (Energie-
management). Durch eine Anpassung bzw., falls notwendig, eine Reduktion der Aktivi-
taten wird nur so viel Energie verbraucht, wie tatsdchlich zur Verfligung steht. Das Akti-
vitdtsniveau wird so weit adaptiert, dass es die eigenen Kraftreserven nicht Ubersteigt.
Dies erfolgt nicht nach einem vorgegebenen Schema. Vielmehr soll die personliche
Grenze der Belastbarkeit kennengelernt und in deren Ndhe trainiert werden, ohne sie
zu Uberschreiten. In vorsichtigen Schritten soll die individuelle Belastbarkeit sukzessive
erhoht werden.

Ziel: ist die Erweiterung des eigenen Handlungsspielraums und die Steigerung der
Belastbarkeit durch Training. Hierbei ist wichtig zu vermitteln, dass es zwar wichtig ist,
die eigenen Grenzen nicht zu Uberschreiten und Erholungszeiten einzuplanen, um so-
genannte Crashes (Riuckfalle im Rahmen der PEM) zu vermeiden, dies jedoch nicht zu
einer ausgeprdgten Schonung flihren sollte, die zu einem weiteren Verlust von Belast-
barkeit fihren wirde. Die Balance aus Aktivierung und Aktivitatssteigerung bei gleich-
zeitiger Vermeidung von Uberlastung wird durch vorausschauendes Handeln, Planen
und Priorisieren erreicht. Voraussetzung hierfir ist eine gute Selbstwahrnehmung.
Forderung der Selbstwahrnehmung: Zentrale Voraussetzung fir den erfolgreichen
Einsatz des Pacing ist das Fordern der Selbstwahrnehmung. Die Teilnehmer:innen ler-
nen, mittels einer guten Selbstbeobachtung verstarkt auf Signale des eigenen Korpers
zu achten und zu erkennen, wann sich ihr Zustand verschlechtert und es zu einem Ruick-
fall kommt. Dies erfolgt zum einen retrospektiv durch die Arbeit mit dem Fatigue-Tage-
buch. Zum anderen soll die Selbstwahrnehmung unmittelbar in Situationen geférdert
werden. Hierbei kann eine Smartwatch unterstiitzen, mit welcher sich der Puls beob-
achten lasst und auf das Erreichen festgelegter Pulsschwellen geachtet werden kann.
Auch hier kann in Richtung der Vermeidung von Uberlastung gedacht werden. Bei als
stark wahrgenommenem und dngstigendem Herzschlag kann eine Pulsuhr den Hin-
weis geben, dass eine korperliche Grenze objektiv noch nicht erreicht ist. Aktivitaten,
die zu einem Ruckfall geflihrt haben, sollen zumindest nicht in der gleichen Gesamt-
konstellation (allgemeines Anforderungsniveau an einem bestimmten Tag) ausgefihrt
werden. Bemerkt ein:e Teilnehmer:in bereits wahrend einer Aktivitat, dass sich ihr bzw.
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sein Zustand verschlechtert und ein Ruckfall droht, sollte die Aktivitat im besten Fall
verdandert, ggf. aber auch abgebrochen werden.

Im Folgenden werden spezifische Strategien fir die Anwendung des Pacings besprochen:

* Reduzierung des Gesamtaktivitdtsniveaus: Da das aktuelle Krafteniveau meist nicht
ausreichend ist, um die vor der Erkrankung gemeisterten Gesamtaktivitdten weiterhin
erfolgreich und ohne Provokation von Belastungsintoleranzen aufrechtzuerhalten, be-
steht eine zentrale Strategie in der Reduzierung von Aktivitaten. Hierbei kdnnen mehre-
re Taktiken angewendet werden:

1. Priorisieren von Aufgaben und Aktivitdten: Dies umfasst die Festlegung, welche
Aktivitaten und Aufgaben wirklich (z.B. in dieser Woche) erledigt werden mis-
sen und dadurch eine hohe Prioritat erhalten.

2. Eliminieren von Aufgaben: Welche Aufgaben kénnen von der To-do-Liste ge-
strichen werden?

3. Delegieren/Unterstlitzung suchen: Welche Aufgaben kénnen von Dritten Uber-
nommen werden, sowohl durch private als auch durch professionelle Unterstiit-
zung. Beispiele hierflr sind Absprachen mit der Schule, der Universitdt oder dem
Arbeitgeber zum Finden individueller Entlastungsmaoglichkeiten, eine verdanderte
Aufgabenteilung zu Hause oder in der WG. Auch die Beantragung einer Haus-
haltshilfe kann bei Feststellung eines Grades der Behinderung eine Option dar-
stellen.

Aktivitaten vorausplanen/Pausen einplanen: Eine weitere Strategie besteht darin,
Aktivitaten sorgfdltig im Voraus zu planen. Beispielsweise kdnnen aufwendigere Ak-
tivitdten wie Aufrdumen und Putzen in bewdaltigbare Teilschritte unterteilt und dann
sukzessive angegangen werden. Lernstoff sollte in Gbersichtliche Abschnitte unter-
teilt und in einem Lernplan Uberschaubar gemacht werden. Durch das Einplanen von
Pausen zwischen den Arbeitsschritten wird ausreichend Zeit fir Erholung eingerdumt,
um so eine Gesamtiberlastung und damit einen Rlckfall zu verhindern. Hierflr kann
es sinnvoll sein, sich ein Zeitlimit fir eine Aktivitat zu setzen und darauf zu achten, dass
dieses Limit auch eingehalten wird. Vor und nach groBeren oder sehr anstrengenden
Aktivitaten kann es sinnvoll sein, Ruhezeiten oder auch ganze Ruhetage einzuplanen,
die nicht mit weiteren Aktivitaten gefullt sind (z.B. vor einer anstrengenden darztlichen
Untersuchung oder einer Priifung). Das Planen anstehender Aufgaben und gutes Pau-
senmanagement verhindern das Uberschreiten des Krafteniveaus. Ein HilFsmittel kann
eine To-do-Listen-App mit Funktion zum Ubersichtlichen Planen des Tagesverlaufs sein.
Structured ist bspw. eine App (iOS und Android), die eine detaillierte Planung des Ta-
ges ermoglicht und auch einen ,Energiemonitor” bietet, in dem zur Verfligung stehen-
de Energiepunkte flir den Tag und bendtigte Punkte fiir einzelne Aufgaben festgelegt
werden konnen.

Aktivitaten abdandern oder abbrechen: Bemerkt man bereits bei der Durchfiihrung
einer Aktivitdt, dass es zu einer Verschlechterung im Gesamtzustand kommt, sollte
diese Aktivitat, wenn moglich, verdndert ausgefihrt oder abgebrochen werden, damit
es zu keiner weiteren Verschlechterung kommt.
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Bevor das Fatigue-Tagebuch erneut thematisiert wird, werden mit den Teilnehmer:innen még-
liche Hindernisse fur eine erfolgreiche Anwendung des Pacings besprochen und Lésungsstra-
tegien erarbeitet:

* Fehlende Warnsignale fiir Verschlechterung/verzégertes Auftreten der Verschlechte-
rung: Ein mogliches Hindernis fur ein gelingendes Pacing stellen fehlende Warnsignale
fir eine Verschlechterung dar. Aus Sicht der Betroffenen kommt eine Verschlechterung
haufig ,aus heiterem Himmel” und ohne dass ersichtlich ist, welche Faktoren sie aus-
gelost haben. Auch wenn dies nicht immer gelingen wird, besteht das Ziel, mithilfe

des Fatigue-Tagebuches genau solche Muster zu erkennen und somit eine Vorhersag-
barkeit von Rickfallen zu ermoglichen. Das genaue Protokollieren tUber mehrere Tage
hinweg ermdglicht es, Muster, die sich Uiber einen ldngeren Zeitraum erstrecken, zu
erkennen. Ein wichtiges Ziel besteht darin, Kontrolle zu erreichen und die Selbstwirk-
samkeitserwartung zu steigern.

Unsichtbare Krankheit: Die Fatigue-Symptomatik ist u.a. dadurch gekennzeichnet,
dass sie in aller Regel ein subjektives Phdanomen ist und nicht durch die Umwelt wahr-
genommen werden kann. Auch wenn man manchen Betroffenen ansieht, dass es ihnen
nicht gut geht, wirken nur wenige deutlich krank oder geschwdcht. Dies erschwert es
den Betroffenen, ihnrem Umfeld zu vermitteln, wie es wirklich um ihr Krafteniveau steht.
Hierdurch kann es zu mangelndem Verstdndnis und mangelnder Ricksichtnahme kom-
men. Verbunden hiermit ist die Schwierigkeit, sich aus sozialen Situationen oder Ver-
pflichtungen zurlickzuziehen, auch aus Angst, hierdurch soziale Kontakte und sozialen
Anschluss zu verlieren. Eine mogliche Losungsstrategie besteht darin, nahen Angeho-
rigen und Freund:innen sowie weiteren Personen, fir die diese Information relevant ist
(z.B. Lehrer:innen, Arbeitgeber:in, Kolleg:innen), offen und authentisch die eigene Situ-
ation mitzuteilen. Hierbei geht es nicht darum, ,,zu klagen”, sondern vielmehr darum, zu
informieren und zu sensibilisieren, um dann gemeinsam Losungsstrategien zu erarbei-
ten. Innerhalb des familiGren Rahmens kann dies die Abgabe von Aufgaben an andere
Familienmitglieder oder an Dritte sein. Im beruflichen Umfeld kdnnen Betroffene nach
ldngerer Krankheit Gber eine Wiedereingliederung individuell angemessen an Belas-
tungen herangefihrt werden. Ggf. missen zumindest tempordr Aufgaben, die vor der
Erkrankung geleistet wurden, an Kolleg:innen abgegeben werden.

Aufgaben, die nur schlecht delegiert werden kénnen: Manche Aufgaben kénnen
kaum delegiert werden, z.B. die notwendige Unterstitzung von Angehodrigen, aber
auch manche beruflichen oder schulischen Aufgaben. Hier missen individuelle Losun-
gen gefunden werden.

2.6 Therapeutische Aufgabe bis zur nachsten Sitzung

Zum Abschluss der Sitzung wird die therapeutische Aufgabe bis zur Sitzung in der darauf-
folgenden Woche besprochen. Aufgabe der Teilnehmer:innen ist es, weiterhin das Fatigue-
Tagebuch zu flhren, die Aktivitdten zu protokollieren sowie mit der Anwendung des Pacings
zu beginnen.

Bei der Protokollierung im Fatigue-Tagebuch geht es darum, die Reaktionsmuster des eigenen
Korpers wahrzunehmen und zu erkennen, was eine Symptomverschlechterung auslost. Bei der
Aufzeichnung soll nun neben der numerischen auch eine farbliche Protokollierung erfolgen.
Hierflr wird das Arbeitsblatt 3: Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 2) eingesetzt. Die Aktivita-
ten sowie die auftretende Erschépfung werden nach dem folgenden Schema bewertet:
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* Griin: Die Aktivitat konnte ohne Anstrengung (0-2 auf numerischer Skala) ausgefihrt
werden.

. Die Aktivitat konnte mit mittelhoher Anstrengung ausgeflihrt werden (3-6 auf
numerischer Skala); leichte bis mittlere Erschépfung danach.

* Rot: Die Aktivitdt konnte nur mit sehr starker Anstrengung ausgefthrt (7-10 auf nume-
rischer Skala) oder musste abgebrochen werden; starker anhaltender Erschépfungs-
zustand danach.

Diese Art der Protokollierung bildet die Grundlage fur die Anwendung des Pacings. Aufgabe
der Teilnehmer:innen ist es, durch das Priorisieren von Aufgaben mittels Tages- und Wochen-
plénen sowie durch das gezielte Einplanen von Pausen und Ruhezeiten eine Uberlastung zu
vermeiden, ohne Aktivitaten komplett einzustellen. Ziel ist, bei den durchgefliihrten Aktivitaten
stets im griinen oder unteren gelben Bereich zu bleiben, eine Uberlastungsreaktion zu vermei-
den und das Gefuhl von Kontrolle Gber die eigene Belastbarkeit zu erlangen. Im griinen Be-
reich sollten erste Erfahrungen mit vorsichtiger Aktivierung oder Aktivitatssteigerung gesam-
melt werden. Hilfreich ist es, sich zundchst auf Aktivitaten zu konzentrieren, die Zufriedenheit,
Freude und SpaB bringen.
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Allgemeine Informationen zu Sitzung 3

<\3 Ziele:
Ziele der dritten Sitzung sind das Vertiefen und Klaren offener Fragen bezlglich der
Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch sowie eine ausfihrliche Psychoedukation zum
Thema Schlaf und Schlafstérungen sowohl allgemein als auch im Zusammenhang mit ei-
ner COVID-19-Erkrankung. Eine Achtsamkeitsibung geht der Wissensvermittlung voraus.

. Arbeitsblatter:
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Arbeitsblatt 3: Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 2)
Ubungsblatt 1: Achtsamkeitsiibung Atmen

E} Literatur:

» Das Thema Schlafstérungen und COVID-19 bzw. Post-COVID ist zum Zeitpunkt der Ab-
fassung dieses Manuals Gegenstand intensiver Forschungsbemihungen. Flr einen guten
Uberblick siehe folgenden Artikel: Schilling, C., Meyer-Lindenberg, A. & Schweiger, J. |.
(2022). Kognitive Storungen und Schlafstérungen bei Long-COVID. Der Nervenarzt, 93(8),
779-787. https://doi.org/10.1007/s00115-022-01297-z

3. Ablauf Sitzung 3

3.1 Besprechen der Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch

Zu Beginn der dritten Sitzung werden die Erfahrungen der Teilnehmer:innen mit dem Fatigue-
Tagebuch erneut und dieses Mal auch mit den Pacing-Strategien thematisiert. Hierbei wird
erfragt:

» ob es bereits gelungen ist, Muster zwischen bestimmten Aktivitadten und einer Verande-
rung im psychischen Zustand und im Allgemeinzustand festzustellen.

*» ob die Umsetzung der Instruktion mit der farblichen Kodierung gelungen ist und ob die
Aktivitaten in unterschiedliche Kategorien eingeteilt werden konnten.

 ob bereits erste Strategien des Pacings angewendet werden konnten und wie die Er-
fahrungen hiermit waren. Konnten die Teilnehmer:innen eine Reduktion der Fatigue
erreichen?

Wie auch in der vorherigen Sitzung sollten hierfir ca. 30-40 Minuten eingeplant werden.

3.2 Achtsamkeitsiibung

An dieser Stelle wird die bereits bekannte Achtsamkeitsiibung Atmen durchgefihrt. Anschlie-
Rend folgt eine Pause. Je nach Konzentration und Wiinschen der Gruppe kénnen Pause und
Achtsamkeitsibung auch in umgekehrter Reihenfolge durchgefiihrt werden. Die Einbeziehung
der Gruppe in diese Entscheidungsfindung bietet die Moglichkeit, eigene Beddrfnisse wahrzu-
nehmen und zu formulieren.
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3.3 Schlaf, Schlafstérungen und COVID-19 bzw. Post-COVID
Im folgenden Psychoedukationsblock werden die wichtigsten Informationen zu den Themen
Schlaf, Schlafstérungen sowie mogliche Ursachen von Schlafstérungen besprochen.

Zundchst wird vermittelt, dass Schlafstorungen bei COVID-19 sowohl in der akuten Krankheits-
phase als auch im weiteren Krankheitsverlauf sehr haufig auftreten. Gemaf der aktuellen
Datenlage berichtet ca. 1/3 aller Infizierten in den 6 Monaten nach der Infektion von Schlaf-
stérungen, und zwar unabhdngig von der Schwere der Erkrankung. Diese Information kann flr
die Betroffenen eine Entlastung darstellen. AnschlieBend werden die unterschiedlichen Arten
von Schlafstérungen (Einschlafstérungen, Durchschlafstérungen, frihmorgendliches Erwa-
chen, fehlende Erholung, vermehrtes Schlafbedirfnis am Tag, Tagesmidigkeit) erwdhnt.

Nach diesem Einstieg ins Thema erfolgt eine Psychoedukation zum Thema gesunder physiolo-
gischer Schlaf mit den Themen Schlafphasen/Schlafarchitektur sowie Wachheit und Schlaf-
druck:

e Schlafphasen: Zundchst werden die Schlafphasen, die im Laufe der Nacht durchlaufen
werden, dargestellt. Dabei kann darauf aufmerksam gemacht werden, dass im Laufe
der Nacht die Tiefschlafphasen immer weniger erreicht werden und die oberflachli-
chen Schlafphasen zunehmen. Wichtig ist es, darauf hinzuweisen, dass kurze Auf-
wachphasen in der Nacht zum normalen Schlaf dazugehdren und fur sich genommen
keinen Krankheitswert haben.

» Wachheit und Schlafdruck: AnschlieBend wird auf die Themen Wachheit und Schlaf-
druck eingegangen und der bidirektionale Zusammenhang vermittelt. Hierbei ist es
wichtig zu erwdhnen, dass der Schlafdruck i.d.R. im Tagesverlauf zunimmt und am
Abend vor dem Einschlafen sein Maximum erreicht. Jede Form des Tagschlafes kann
die Zunahme des Schlafdruckes Gber den Tag stéren und in der Nacht Ein- oder Durch-
schlafstérungen bewirken.

Die beiden oben genannten Punkte kdnnen mithilfe von Abbildung 3 [A3] und einer weiteren
in der Prasentation enthaltenen Grafik anschaulich dargestellt werden.

Wachheit

Schlafdruck

Zeit

Wachheit und Schlafdruck
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Zum Abschluss werden die kérperlichen und psychischen Ursachen von Schlafstérungen er-
ldutert:

e Korperliche Ursachen: Zundchst wird erwahnt, dass eine Vielzahl unterschiedlicher
internistischer oder auch neurologischer Erkrankungen zu Schlafstérungen fihren
konnen (z.B. Schilddrisen-Erkrankungen, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Schmerzerkran-
kungen). Bei persistierenden Schlafstérungen sollten die Teilnehmer:innen daher
zum Ausschluss organischer Ursachen eine grindliche organmedizinische Abklarung
durchflihren lassen, zundchst durch eine hausarztliche und ggf. auch durch eine schlaf-
medizinische Untersuchung. Im Anschluss werden Verhaltensfaktoren und psycholo-
gische Strategien zur Behandlung der Schlafstérungen thematisiert. Nach aktuellem
Kenntnisstand ist unklar, inwiefern COVID-19 eine echte ,,organische” Schlafstérung
verursachen kann, die dann auch kausal organisch behandelt werden kann und sollte.

* Psychische und verhaltensbezogene Ursachen: Psychische und verhaltensbezogene
Ursachen konnen eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung von
Schlafstérungen spielen. Da diese im Rahmen der Gruppentherapie angegangen wer-
den kénnen, sollten sie ausfiihrlicher besprochen werden:

1. Anspannung: Ein erhéhtes Anspannungs- oder Stressniveau kann dazu flhren,
dass man trotz Midigkeit und Erschépfung keinen Schlaf findet. Stress und
Schlaf kdnnen als gegensatzliche Pole verstanden werden: Schlaf dient der
Regeneration und Erholung, wohingegen die Stressreaktion die Aufgabe hat,
den Organismus in Alarmbereitschaft zu versetzen und Energie zu mobilisieren.
Beides gleichzeitig ist nur bedingt oder gar nicht kompatibel.

2. Gedankenkreisen: Sowohl Ursache als auch Symptom von Anspannung sind
haufig abendliches oder ndchtliches Gribeln und Gedankenkreisen. Das wie-
derholte Ruminieren von Schwierigkeiten erhoht das Anspannungsniveau des
Organismus. Dieses erhdhte Anspannungsniveau wirkt sich negativ auf den
Schlaf aus. Ein hdufiges Phdnomen bei Schlafstérungen stellt insbesondere das
Gedankenkreisen um die Schlafstérung bzw. den fehlenden Schlaf selbst dar,
was an der Abbildung 4 [A4] als Teufelskreis verdeutlicht werden kann. Die An-
spannung fuhrt zu kérperlicher Unruhe, die wiederum zu Einschlafschwierigkei-
ten fuhrt. Die Einschlafschwierigkeiten rufen dann ihrerseits Sorgen und Gribeln
hervor. Sorgen und Griibeln machen das Einschlafen noch schwieriger, was wie-
derum das Anspannungsniveau erhoht, womit sich der Teufelskreis schlieft.

3. Verschobener Schlaf-Wach-Rhythmus: Ein verschobener Schlaf~Wach-Rhythmus
sowohl mit sehr friihen als auch sehr spaten Schlafzeiten kann Schlafstdrun-
gen fordern. Beispielsweise gehen Betroffene aufgrund der groRen Midigkeit
bereits sehr frih zu Bett und finden dann keinen Schlaf, was Gedankenkreisen
begunstigt. Aufgrund des spdten Einschlafens bzw. der Durchschlafstorungen
stehen Betroffene erst spat am ndchsten Tag auf, wodurch sich die ndchste
Schlafphase weiter nach hinten verschiebt.

4. Alkohol, Koffein, Nikotin, schweres Essen: Auch Genussmittel wie Alkohol, Kof-
fein, Nikotin oder schweres Essen kdnnen zu Schlafstérungen fihren. Alkohol
wirkt zwar schlafanstoBend, kann jedoch empfindlich das Durchschlafen storen.
Koffein, insbesondere wenn es im spdteren Tagesverlauf konsumiert wird, kann
das Einschlafen behindern. Ein schweres Essen vor dem Zubettgehen kann das
Ein- oder Durchschlafen stéren. Nikotin steigert die Wachheit und hemmt damit
ebenfalls den Schlaf.

55



5. Tagschlaf: Wie an der Grafik zum Thema Schlafdruck verdeutlicht, kann Tag-
schlaf dazu fihren, dass der Aufbau von Schlafdruck gestoért wird und sich das
Einschlafen entsprechend nach hinten verschiebt. Dies gilt insbesondere fUr
ldngere Schlafphasen am Tag (> 15 Minuten). Bei Schlafstérungen wird daher
grundsdtzlich empfohlen, auf jede Form des Tagschlafes zu verzichten. Bei Post-
COVID-Patient:iinnen, die haufig unter einer ausgepragten Fatigue leiden, ist
dieser Punkt kritisch. Sie berichten nicht selten Uber eine so grof3e Erschépfung,
dass sie Phasen des Tagschlafes dringend bendtigen, um ihren Tagesablauf
Uberhaupt meistern zu kénnen. Auch diese Patient:iinnengruppe sollte ermutigt
werden, den Tagschlaf zu reduzieren und die Schlafphasen in die Nacht zu ver-
legen und dann den Verlauf der Fatigue-Symptome zu beobachten. Ein ausrei-
chender Nachtschlaf kann sich wiederum glinstig auf die Fatigue-Symptomatik
auswirken.

Einschlafen
noch
schwieriger

Anspannung
Sorgen
Gribeln

Korperliche

Einschlaf- Unruhe
schwierigkeiten

Teufelskreis Einschlafstérungen und Anspannung
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3.4 Schlafhygiene

An die Beschreibung des gesunden Schlafes, der Schlafstérungen sowie deren moglicher
korperlicher und psychischer Ursachen schlieBt sich in der dritten Sitzung der therapeutische
Teil an. Den Teilnehmer:innen werden die wichtigsten Schlafhygiene-Regeln vermittelt, die sie
dann selbst anwenden sollen:

e Fester Schlafrhythmus: Ein fester, sich jeden Tag wiederholender Schlafrhythmus ist flr
die meisten Menschen und insbesondere flir von Schlafstérungen Betroffene die wich-
tigste Voraussetzung fur einen gesunden und erholsamen Schlaf.

1. Es sollten daher feste und realistische Bettzeiten festgelegt werden. Fiir viele
Menschen ist dies das Zeitfenster von ca. 22:30 Uhr bis 06:30 Uhr, wobei friihere
oder spdtere Zeiten auch ,normal” sind. Eine Gesamtschlafdauer von ca. 7-9
Stunden ist im Allgemeinen ausreichend. Zu lange Schlafzeiten sind problema-
tisch, da sie den Schlaf in der folgenden Nacht stéren kdnnen.

2. Betroffene sollten sich erst dann ins Bett legen, wenn sie wirklich mide sind, um
den oben dargestellten Teufelskreis beim Einschlafen zu verhindern. Sollte sich
herausstellen, dass die zundchst festgelegte Bettgehzeit zu frih ist, sollte diese
ggf. nach hinten verschoben werden.

3. Wird nach geflhlt 30 Minuten nach dem Hinlegen kein Schlaf erreicht, sollten
die Betroffenen das Bett verlassen, moglichst einen anderen Raum aufsuchen
und dann einer ruhigen Tatigkeit nachgehen (z.B. etwas Ruhiges (nicht Auf-
regendes) lesen - moglichst nicht an einem hell erleuchteten Bildschirm). Hier
bietet es sich an, die Teilnehmenden zum Ausprobieren verschiedener Optionen
anzuregen und dabei die inneren Reaktionen zu beobachten (Werde ich durch
Instagram unruhiger? Gibt es Webseiten, die mir beim Einschlafen helfen kdn-
nen? Wie wirken sich das Lesen auf dem Handy, eReader oder in einem Papier-
buch aus?). Ein erneuter Einschlafversuch kann dann unternommen werden,
wenn wieder ein ausreichend hohes Mldigkeitsgefliihl besteht (oder man bei der
anderen Tatigkeit droht einzuschlafen).

4. Wenn irgend moglich, sollte vermieden werden, auf eine Uhr zu schauen. Dies
bringt hdufig einen zusdtzlichen Druck in die Situation, der das Einschlafen
weiter erschwert (,Oh nein, es ist schon 02:30 Uhr, ich habe immer noch nicht
geschlafen und muss morgen um 06:00 Uhr wieder aufstehen”).

5. Unabhdngig davon, wie die Nacht verlief und wie viel tatsachlich geschlafen
werden konnte, sollten die Betroffenen stets zur gleichen Uhrzeit das Bett ver-
lassen. Dies dient der Etablierung des Rhythmus und verhindert, dass der fehlen-
de Schlaf am Vormittag nachgeholt wird und sich das Einschlafen weiter nach
hinten verschiebt.

6. Wie bereits weiter oben dargestellt, sollte Tagschlaf generell vermieden wer-
den.

 Aktivitat tiber den Tag: Ein moderates, den aktuellen Krdfteverhaltnissen angepasstes
Aktivitdtsniveau Uber den Tag ist von hoher Bedeutung fur die Forderung des Schlaf-
druckes. Viele von Schlafstérungen Betroffene neigen dazu, sich tagsiber zu schonen
und hinzulegen oder nur wenige Aktivitadten auszutiben, was dazu fihrt, dass sich kein
ausreichender Schlafdruck aufbaut. Ein angemessenes Aktivitatslevel sollte durch
die folgenden MaBnahmen erreicht werden: Die Betroffenen sollten im Rahmen ihrer
aktuell verfligbaren Krafte korperlich, geistig-kognitiv und emotional aktiv sein. Hier-
zu gehoren eine moderate korperliche Aktivitat, die moglichst vor 19:00 Uhr beendet
sein sollte, ein ausreichendes, aber nicht Giberforderndes Ausmalf an kognitiver An-
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regung und geistiger Arbeit sowie angenehme zwischenmenschliche Kontakte in einer
Hdaufigkeit und Dauer, die individuell als passend empfunden wird. Tagschlaf sollte
vermieden oder, wenn dies nicht moglich ist, auf eine Dauer nicht langer als 15 Minuten
beschrankt werden.

e Herunterfahren von Korper und Psyche: Sowohl korperliche als auch psychische
Aktivitat sollte vor dem Zubettgehen schrittweise reduziert werden, wobei folgende
Strategien hilfreich sein kdnnen:

1. Kérper: Betroffene sollten ab dem friihen Nachmittag kein Koffein oder Alkohol
mehr zu sich nehmen. Wenn moglich, sollte zudem gdnzlich auf Nikotin vor dem
Zubettgehen verzichtet werden. Auch sollten keine schweren Mahlzeiten am
Abend eingenommen werden.

2. Psyche: Fur viele Betroffene ist es hilfreich, sich ca. 1 Stunde vor dem Schlafen-
gehen nicht mehr mit elektronischen Medien zu beschdftigen. Es sollte daher
nicht mehr am PC gearbeitet oder gespielt, ferngesehen oder das Handy bzw.
das Tablet bedient werden. Hierflir kann es auch hilfreich sein, die Gerate ab
einer bestimmten Uhrzeit in den ,Flugmodus” zu versetzen, damit ankommende
Textnachrichten oder E-Mails keine ,Stérungen” mehr hervorrufen kdnnen. Auch
sollten 1-2 Stunden vor dem Schlafengehen keine emotional aufwihlenden oder
belastenden Tatigkeiten mehr durchgefliihrt werden. Sollten Sorgen und Angste
vorliegen, kénnen diese mit ausreichendem Abstand vor dem Schlafengehen
in ein ,Sorgenbuch” geschrieben und dieses dann symbolisch ,weggelegt wer-
den”, mit dem Ziel, die Beschdftigung mit den Sorgen damit zu unterbrechen. All
dies soll dazu dienen, den Ubergang von der Tagesaktivitat zum Schlaf in Form
eines langsamen Herunterkommens des Organismus und der Psyche zu gestal-
ten. Hilfreich kann auch ein Einschlafritual sein, z.B. kurz vor dem Zubettgehen
eine Achtsamkeits- oder leichte Yogalibung durchzufihren, die signalisiert, dass
die Tagesaktivitdt nun beendet ist.

3.5 Therapeutische Aufgabe bis zur ndchsten Sitzung

Therapeutische Aufgabe bis zur nachsten Sitzung ist das Weiterflihren des Fatigue-Tagebuches.
Ergdnzend zu den bisherigen Angaben sollen die Teilnehmer:innen nun zusdtzlich auch ihren
Schlaf protokollieren. Zur Erklarung des Vorgehens wird erneut das Arbeitsblatt 3: Fatigue-
Tagebuch Instruktion (Teil 2) verwendet. Es soll fiir jeden Tag stets das Feld ,Schlaf der Vor-
nacht” auf einer numerischen Skala von 0 (,,sehr guter Schlaf, erholsam®) bis 10 (,,starke
Schlafprobleme, nicht erholt”) bewertet und eingetragen werden. Alternativ kann auch das
bekannte Farbschema mit den Farben Grin, Gelb, Rot verwendet werden.

Darlber hinaus werden die Teilnehmer:innen angehalten, die Pacing-Strategien und, falls
Schlafprobleme vorhanden sind, auch die Schlafhygiene-Strategien anzuwenden.
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Allgemeine Informationen zu Sitzung 4

\\5 Ziele:

Ziele der vierten Sitzung sind das Vertiefen und Klaren offener Fragen beziglich der
Erfahrungen mit dem Thema Schlafstérungen. Zudem werden Erfahrungen mit den
Fatigue-Tageblichern und der Anwendung der Pacing-Strategien ausgetauscht und
besprochen. Es wird ein Uberblick iber das Thema Achtsamkeit gegeben, die Sitzung
wird mit einer Achtsamkeitsibung abgeschlossen.

- Arbeitsblatter:
Ubungsblatt 1: Achtsamkeitstiibung Atmen
Ubungsblatt 2: Achtsamkeitsiibung Gegenwartsmeditation
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

ﬂ Literatur:

Hinsichtlich der relevanten Literatur zum Thema Achtsamkeit sei auf folgende Manuale
verwiesen:

» Wengenroth, M. (2017). Therapie-Tools Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT). Mit
E-Book inside und Arbeitsmaterial (Neuausgabe, 2., aktualisierte und erweiterte Aufl.).
Weinheim: Beltz. Der einfachen Lesbarkeit halber wird im Text nicht nochmals auf dieses
Buch verwiesen.

Fur die Ausgestaltung der vierten und flinften Sitzung orientierten wir uns an Auszligen
Uber Achtsamkeit zu Fatigue bei Patient:innen mit Multipler Sklerose aus:

» Hansen, S., Wettinger, L. & Keune, P. (2021). Multiple Sklerose (Fortschritte der Neuropsy-
chologie, Bd. 23, 1. Aufl.). Gottingen: Hogrefe.

4. Ablauf Sitzung 4

4.1 Besprechen der Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch, den Pacing-Strategien
und den Schlafhygiene-Regeln

Der erste Teil der Sitzung bietet Raum fir den Austausch der Erfahrungen der Teilnehmer:in-
nen mit dem Fatigue-Tagebuch und der Anwendung der Pacing-Strategien sowie der Schlaf-
hygiene-Regeln. Hierbei kdnnen folgende Fragen hilfreich sein:

* Kbnnen Muster zwischen bestimmten Aktivitaten und einer Verschlechterung der Sym-
ptomatik erkannt werden und kdnnen diese ggf. durchbrochen werden?

» K&nnen Muster zwischen bestimmten Verhaltensweisen und einer Verbesserung der
Symptomatik erkannt werden und kdnnen diese ggf. forciert werden?

* Gibt es Erfolge bei der Anwendung der Pacing-Strategien und konnten hierdurch Rick-
falle und PEM verhindert werden?

* Welche individuellen Strategien haben sich als hilfreich erwiesen? Bei welchen Aktivi-
tdten, die im Tagebuch rot markiert sind, gibt es Schwierigkeiten beziiglich Pacing? Hat
die Gruppe Ideen, wie man mit diesen Aktivitdten umgehen kann?

» Konnten die Schlafhygiene-Regeln angewandt und Schlafstérungen hierdurch gebes-
sert oder zumindest gelindert werden?
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* Gibt es weitere Erfahrungen im Zusammenhang mit der Post-COVID-Symptomatik, von
denen die Teilnehmer:innen berichten wollen?

Wie auch in der vorherigen Sitzung werden hierfir ca. 30-40 Minuten eingeplant, gefolgt von
einer kurzen Pause, an die sich dann der ndchste Block der Psychoedukation anschlieft.

4.2 Achtsamkeit

Zundchst wird Achtsamkeit vorgestellt und definiert. Es ist dabei zu bedenken, dass fir Pati-
ent:innen eine abstrakte Einflihrung schwerer zugdnglich ist als fir die psychologisch geschul-
ten Anwender:innen des Manuals. Es sollte daher stdrker auf das Erleben von Achtsamkeit
(etwa durch regelmaBige Achtsamkeitsiibungen in den Sitzungen) und auf die Grundzlige der
Akzeptanz- und Commitmenttherapie gesetzt werden als auf die Schaffung eines Verstand-
nisses des theoretischen Unterbaus. So kann aus dem eigenen Erleben heraus eine Motivation
zur fortgesetzten Anwendung entstehen. Die folgenden Punkte dienen daher eher dazu, den
Anwender:innen dieses Manuals grundlegendes Hintergrundwissen zu vermitteln, welches
z.B. auf Nachfrage im jeweils passenden Umfang in der Gruppentherapie eingebracht werden
kann:

e Ursprung im Buddhismus: Achtsamkeit, wie sie heute in der modernen Psychologie
praktiziert wird, hat ihren Ursprung im Buddhismus. Eine zentrale Aussage besagt,
dass eine Form, Gliick oder Glicklichsein zu erreichen, darin besteht, das Dasein so zu
akzeptieren, wie es ist, ohne es dndern oder verdrangen zu wollen. Dies sei eine Da-
seinsform des Geistes, zu der prinzipiell jede:r zurlickkehren kénne.

* Achtsamkeitsbasierte Stressreduktion nach Jon Kabat-Zinn: Als einer der Begriinder
der modernen Achtsamkeit und deren Anwendung in der Medizin und der Psychologie
gilt der Molekularbiologe und Professor fir Medizin Jon Kabat-Zinn. Ausgehend von
eigenen Erfahrungen mit Meditation entwickelte er das ,,Mindfulness-Based Stress
Reduction”-Programm, in welchem er Achtsamkeit in einen wissenschaftlichen Kontext
setzte. Das Programm war einflussreich fir die weitere Entwicklung und Verbreitung
der Konzepte der Achtsamkeit in der Psychotherapie.

* Kernaussagen Achtsamkeit gemdadl Kabat-Zinn: In einem sehr populdren Zitat von
Jon Kabat-Zinn definiert dieser Achtsamkeit wie folgt: ,Achtsamkeit bedeutet, sich
dem unmittelbaren Augenblick mit einer nicht wertenden, annehmenden Haltung zu-
zuwenden - dem, was wir gerade tun, ohne in Gribeleien, Erinnerungen oder Zukunfts-
pldnen gefangen zu sein. Man ist einverstanden mit dem, was gerade ist - unabhdngig
davon, ob eine Situation gerade angenehm oder unangenehm ist” (hier zitiert aus
Schug, 2016, S. 9; fiir eine Ubersicht zum Thema Achtsamkeit siehe auch Kabat-Zinn,
2003).

 Definition von Achtsamkeit: Im Kern geht es bei der Achtsamkeit also darum, den
Fokus auf das Hier und Jetzt zu legen und kérperliche und geistige Prozesse wahrzu-
nehmen, ohne gedanklich permanent woanders zu sein. Das so Wahrgenommene soll
dann in einer nicht wertenden Weise angenommen werden, unabhdngig davon, ob
man es als angenehm oder unangenehm wahrnimmt.

* Achtsamkeitspraktiken: Eine Moglichkeit, diesen Zustand zu erreichen, stellen Acht-
samkeitspraktiken dar, zu denen sich untenstehend ndhere Erlduterungen finden.

AnschlieBend an die Einfihrung von Achtsamkeit wird das in Abbildung 5 [A5] illustrierte
Hexagon-Modell der ,Acceptance and Commitment”-Therapie vorgestellt und eingefihrt
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(Wengenroth, 2017). Die sechs Punkte dieses Modells sollen therapeutische Ansatzpunkte
sein, mithilfe derer ein Mensch seine psychische Flexibilitdt erhdhen kann. Hierdurch soll er
letztlich spuren, ,was es heif3t, ein lebendiges menschliches Wesen zu sein” (ebd., S. 11). Es
soll ihm ermoglichen, die Freiheit zu erlangen, ,,sein Verhalten in den Dienst seiner Werte zu

stellen,

seiner personlichen Vorstellungen von einem gut gelebten Leben” (ebd., S. 11). Insbe-

sondere bei einer chronisch verlaufenden Erkrankung, die mit erheblichen Einschrankungen
in der personlichen Lebensfihrung und dem subjektiven Wohlbefinden einhergeht, ist es
hilfreich, diese sechs Ansatzpunkte zu vermitteln und den Teilnehmer:innen zu erldutern:
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Achtsamkeit: ist die Gegenwartigkeit im Moment, das Prdsentsein, das Wahrnehmen
des Moments, ohne standig gedanklich entweder in der Vergangenheit oder in der Zu-
kunft zu sein und sich mit vergangenen Problemen oder Sorgen bezliglich dessen, was
kommt, zu beschdaftigen.

Akzeptanz: beschreibt die Fahigkeit, sowohl psychische als auch korperliche Reaktio-
nen und Vorgdnge in ihrer urspringlichen Form wahr- und anzunehmen. Dies bedeutet,
auch unangenehme Reaktionen zu akzeptieren und sie nicht zu meiden, zu dndern
oder sich ihrer zu entledigen. Erst die Akzeptanz der aktuellen Situation ermoglicht,
sich mit der Gestaltung der Zukunft auf Grundlage der Gegebenheiten auseinanderzu-
setzen.

Defusion: meint eine spezifische Haltung gegenliber eigenen Gedanken und auch Ge-
fihlen - diese sollen aus einer Metaperspektive betrachtet werden. Hierdurch wird den
Gedanken und Gefiihlen das ,,Momentum” und ihre unmittelbare Auswirkung auf das
psychische Wohlergehen und auch auf die direkte Handlungssteuerung genommen.
Konkreter formuliert: Unwillkirlich neigt man dazu, in ,,Ich bin”-Formulierungen zu
denken, die kaum noch Platz fliir anderes, insbesondere Gegensatzliches lassen, z.B.:
»lch bin dngstlich.” Defusion meint das Trennen der eigenen Person von derartigen Ge-
danken und Gefuhlen, z.B.: , Ich empfinde in dieser Situation eine gewisse Angst, bin
aber dennoch weiterhin ich, mit allen auch guten und starken Eigenschaften, die mich
ausmachen.”

Selbst als Kontext: soll es ermoglichen, ,sich selbst als Kontext des eigenen Erlebens”
(ebd., S.12) und Handelns wahrzunehmen, statt einem konstruierten Bild des eigenen
Selbst zu folgen. Dies soll eine sichere Perspektive fordern, mithilfe derer auch schwieri-
ge und bedngstigende Situationen angegangen werden kénnen.

Werte: sind , die Summe der Vorstellungen einer Person von einem gut gelebten Leben”
(ebd., S.12). Es handelt sich hierbei nicht zwangslaufig um moralische Werte im Sinne
von Tugenden oder von von auf3en lbernommenen Regeln, sondern eher um die Dinge,
die der Person selbst wichtig sind, wobei eine klare Trennung hier sicherlich kaum mog-
lich ist.

Commitment: bezeichnet die Festlegung auf bestimmte innere Werte sowie Handlun-
gen und Ziele sowie das Verfolgen dieser Werte im Leben bei ggf. notwendiger Korrek-
tur des eigenen Handelns zu ihrer Erreichung. Beispielsweise kann einer Jugendlichen
klar sein, dass sie ihren Wert ,,Ndhe leben” in Freundschaften gerne mehr umsetzen
mochte. Jedoch flirchtet sie sich vor Zuriickweisung, beim Gedanken daran, ihrer
besten Freundin zu sagen, dass sie sie gerne hat. Zwar reduziert die Vermeidung des
Gesprdchs ihre Angst, jedoch hindert es sie auch daran, konformer mit ihren Werten zu
leben. Bewusstsein flr die eigenen Werte ist also nur der erste Schritt.




Achtsamkeit

Akzeptanz Psychische Selbst als Kontext
Flexibilitat

Werte Defusion

Commitment

Hexagon-Modell aus der Akzeptanz- und Commitmenttherapie (ACT) nach Wengenroth (2017)

Durch das Verfolgen der Prinzipien der Achtsamkeit und der Ansatzpunkte aus dem Hexagon-
Modell sollen verschiedene Ziele erreicht werden:

¢ Sich selbst kennenlernen und wahrnehmen: Es soll eine bessere Wahrnehmung und
hierdurch letztlich auch ein besseres Verstdndnis flr die eigenen Gedanken, Geflhle
und BedUrfnisse erreicht werden.

* Innehalten und neue Handlungs- und Denkweisen etablieren: Durch das Wahrneh-
men und Kennenlernen soll auch ein Innehalten und Reflektieren ermdglicht werden,
aus dem heraus dann neue Handlungs- und Denkweisen etabliert werden kénnen.

* Umwandeln von automatischem Reagieren in bewusstes Handeln: Hierdurch soll er-
moglicht werden, dass die Teilnehmer:innen aus einem automatischen Reagieren auf
bestimmte Situationen oder auch aus Gedanken und Geflihlen herauskommen und
stattdessen in ein bewusstes Handeln umschwenken konnen.

 Selbstwert steigern: Da sich eine Person hierdurch starker als ,,Kontext des eigenen
Handelns” erlebt, sollte dies ihren Selbstwert steigern.

* Selbstfiirsorglicher und wertschdatzender Umgang mit sich selbst im Alltag: Es soll
ein selbstflrsorglicher und wertschdtzender Umgang mit sich selbst im Alltag erreicht
werden, der zu einem héheren Wohlbefinden beitragt.

Im Anschluss wird den Teilnehmer:innen ein Uberblick Giber verschiedene Formen von Acht-
samkeitslibungen gegeben und insbesondere auf den Unterschied zwischen formellen und
informellen Achtsamkeitsiibungen eingegangen, wobei hierbei die Veranschaulichung der
Anwendung bedeutsamer ist als die Einfihrung der Fachbegriffe.

* Informelle Achtsamkeit: Unter informellen Achtsamkeitsiibungen kann jede Art von

bewusst und achtsam durchgefihrter alltaglicher Handlung gefasst werden. Indem
man sich bewusst im Alltag in den Moment und in die Handlung begibt und hierbei
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den Modus des Autopiloten verldsst, kann Achtsamkeit im Alltag praktiziert und gelbt
werden. Ziel ist es, alltdgliche Aufgaben und Tatigkeiten achtsam durchzufiihren und
hierdurch neu zu erfahren. Dies ist prinzipiell bei jeder alltdglichen Handlung moglich
(z.B. Zahneputzen, Geschirrspllen, Staubsaugen, Essen, Duschen, Kérperpflege oder
Spazierengehen). Das Durchfihren dieser Handlungen soll bewusst erlebt und nichtim
Modus des Autopiloten praktisch ,blind” und ohne bewusstes Erleben und roboterhaft
durchgefihrt werden.

Formelle Achtsamkeit: Formelle Achtsamkeitsiibungen sind Ubungen, bei denen

ganz gezielt ein achtsamer Zustand gelibt und erreicht werden soll. Hierzu zdhlen z.B.
Sitz- und Gehmeditationen, Atemiibungen, Yoga- oder Qi-Gong-Ubungen, aber auch
Ubungen, die mit Metaphern und Geschichten arbeiten, und weitere Selbsterfahrungs-
aufgaben (z.B. Body-Scan). Im Vergleich zu den informellen Achtsamkeitsiibungen er-
fordern diese ein bewusstes Durchflihren einer vorher festgelegten Ubung und werden
zusatzlich zu den alltdglichen Aufgaben durchgefiihrt. Sie erfordern von den Ubenden,
sich bewusst aus dem Alltag herauszunehmen.

4.3 Achtsamkeitsiibung

Die Stunde schlieBt thematisch mit der Durchfiihrung einer formellen Achtsamkeitsiibung. Die

Achtsamkeitsiibung ist detailliert in Ubungsblatt 2: Achtsamkeitsiibung Gegenwartsmeditation

beschrieben. Die Teilnehmer:innen werden vor der Ubung ermutigt, sich auf das Wahrnehmen,
Beobachten, Teilnehmen, Annehmen (nicht Bewerten) des von ihnen Erlebten zu konzentrieren.

Im Anschluss an die Ubung werden die Erfahrungen nachbesprochen und reflektiert. Die Teil-
nehmer:innen kénnen z.B. gefragt werden, wie sie die Ubung erlebt haben, was sie wahrend-
dessen wahrgenommen haben und ob sie einen Unterschied zu ihrem Zustand vor der Ubung
bei sich feststellen kénnen und, wenn ja, was genau sich verandert hat. Hierbei kann betont
werden, dass es vollig normal ist, dass unterschiedliche Erfahrungen gemacht werden und
dass manchmal auch kein angenehmes, ruhiges Gefuhl eintritt. Es kann die Analogie verwen-
det werden, dass Achtsamkeit wie Sport etwas ist, das anfangs schwer- und erst mit der Zeit
durch Uben immer leichter fallt. Zudem ist es wie beim Sport so, dass nicht jede Ubung jedem
gleichermaBen gefallt oder hilft.

4.4 Therapeutische Aufgabe bis zur nachsten Sitzung

Therapeutische Aufgaben bis zur nachsten Sitzung sind das Weiterfliihren des Fatigue-Tage-
buches sowie das Einsetzen von Pacing-Strategien wie bereits in den vorherigen Sitzungen
dargestellt und erlautert. Zusatzlich sollen die Teilnehmer:innen versuchen, die in der Sitzung
gemeinsam gelibte formelle Achtsamkeitstibung in Form der Atemmeditation selbststandig
durchzufihren. Darlber hinaus werden sie ermuntert, informelle Achtsamkeitsibungen fur
sich zu entdecken und durchzufihren.

Zum Uben der Achtsamkeitsiibung Atmen werden den Teilnehmer:innen Ubungsblatt 1:
Achtsamkeitsiibung Atmen und Ubungsblatt 2: Achtsamkeitsiibung Gegenwartsmeditation
ausgehandigt.

Hinweis:

Manche Teilnehmer:innen haben rickgemeldet, dass es ihnen schwergefallen ist, die Atem-
meditation selbststdndig durchzuflhren, da diese ja nur als Arbeitsblatt vorliegt und dann die
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Instruktion wahrend der Ubung fehlt, sobald sie die Augen schlieBen. Eine mogliche Lésung
besteht darin, dass das auf dem Blatt Geschriebene von den Teilnehmer:innen selbst vor-
gelesen und mit dem Handy aufgenommen und damit ein individuelles Audio mit der Ubung
erstellt wird. Eine weitere Option stellen auch Apps wie Headspace (https://www.headspace.com)
oder 7mind (https://www.7mind.de) dar. Manche Krankenkassen erstatten die Kosten fiir diese
Apps teilweise oder zeitweise. Einige Krankenkassen bieten auch Achtsamkeitskurse an.
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5

Gedanken, Gefuhle
& Bedurfnisse



Allgemeine Informationen zu Sitzung 5

<\5 Ziele:
Ziele der flnften Sitzung sind das Vertiefen der Erfahrungen mit der Achtsamkeitsiibung
Atmen sowie die Erweiterung der Erfahrungen mit den Fatigue-Tagebichern und der
Anwendung der Pacing-Strategien. Psychoedukativ geht es in dieser Sitzung um den
Zusammenhang zwischen Gedanken, Geflihlen und Beddrfnissen. Dabei wird zundchst
eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Perspektive gewahlt, im Anschluss wird ein
achtsamkeitsbasierter Ansatz vermittelt. Beide Sichtweisen werden als Ergdnzung
zueinander verstanden. Abgeschlossen wird die flinfte Sitzung mit einer formellen
Achtsamkeitsibung.

- Arbeitsbldtter:
Ubungsblatt 3: Achtsamkeitsiibung Gedanken
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch

E) Literatur:

Hinsichtlich der relevanten Literatur zum Thema Achtsamkeit sei u.a. auf die folgenden
Manuale verwiesen:

Flr die Ausgestaltung der vierten und flinften Sitzung orientierten wir uns an Ausziigen
Uber Achtsamkeit zu Fatigue bei Patient:innen mit Multipler Sklerose aus:

» Hansen, S., Wettinger, L. & Keune, P. (2021). Multiple Sklerose (Fortschritte der Neuro-
psychologie, Bd. 23, 1. Aufl.). Gottingen: Hogrefe.

Bezliglich der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Elemente in der flinften Sitzung sei
auf folgende Literatur verwiesen:

» Hautzinger, M. (2021). Kognitive Verhaltenstherapie bei Depression. Mit E-Book inside
und Arbeitsmaterial (8., Uberarbeitete Aufl.). Weinheim: Beltz.

5. Ablauf Sitzung 5

5.1 Besprechen der Erfahrungen mit der Durchfiihrung der Achtsamkeitsiibung
Gegenwartsmeditation und der informellen Achtsamkeitsiibungen im Alltag sowie
dem Fatigue-Tagebuch/Pacing-Strategien

Wie bereits in den vorherigen Sitzungen findet zundchst die Besprechung der Erfahrungen der
Teilnehmer:innen Raum. Hierbei werden die weiteren Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch
und den Pacing-Strategien im Allgemeinen sowie die Erfahrungen mit der Achtsamkeitstibung
Gegenwartsmeditation sowie den informellen Achtsamkeitsibungen im Speziellen bespro-
chen. Hinsichtlich der Besprechung der weiteren Erfahrungen mit den Fatigue-Tagebichern
und den Pacing-Strategien sei auf Sitzung 4 verwiesen. Fur die Besprechung der Erfahrungen
mit den Achtsamkeitsibungen kénnen folgende Fragen hilfreich sein:
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e Ist es Euch gelungen, die Gegenwartsmeditation durchzuflhren?

* Welche Erfahrungen habt lhr bei der Durchfiihrung der Gegenwartsmeditation gemacht?
Was habt Ihr hierbei an Euch bemerkt, sowohl psychisch als auch kérperlich?

» Konntet lhrim Alltag Handlungen und Routinen achtsamer durchfiihren? Welche Akti-
vitaten konntet Ihr achtsam umsetzen?

* Bemerkt Ihr durch die Anwendung der Achtsamkeitsiibbungen Verdnderungen bei
Euch? Welche?

Wie auch in der vorherigen Sitzung werden hierfir 30-40 Minuten eingeplant. Da im An-
schluss an die folgende Psychoedukation eine darauf aufbauende Achtsamkeitsibung
angeleitet wird, kann nach dem anfdanglichen Austausch entweder zur Beibehaltung der
etablierten Routine die Achtsamkeitsiibbung Atmen durchgeflihrt werden oder, um bei regem
Austausch in der Gruppe etwas Zeit einzusparen, an dieser Stelle darauf verzichtet werden. Es
folgt eine kurze Pause und anschlieBend die Psychoedukation.

5.2 Gedanken, Gefiihle & Bedlirfnisse

Zu Beginn der Psychoedukation wird zundchst ein eher kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Blickwinkel auf die Themen Gedanken, Geflihle, Verhalten, Bedurfnisse und deren Zusammen-
hang eingenommen.

Anhand des in Abbildung 6 [A6] dargestellten ,Dreiecks” aus Gedanken, Geflihlen und Ver-
halten wird der multidirektionale Zusammenhang zwischen kognitiven Prozessen, Emotionen
und Verhalten dargestellt. Hierbei wird vermittelt, dass diese drei ,Akteure” nicht unabhdngig
voneinander sind, sondern sich wechselseitig beeinflussen und dadurch unterschiedliche the-
rapeutische Ansatzpunkte bieten:

e Verhalten: Unser Verhalten wirkt direkt auf unsere Stimmung. Haufig geht ein niedriges
Aktivitatsniveau mit einer eher schlechten Stimmung einher, was wiederum negative
Gedanken und Bewertungen beginstigt. Beispielsweise kann das Aussetzen einer Ak-
tivitat (z.B. Spaziergang) dazu flhren, dass die Stimmung schlechter wird (Traurigkeit,
Niedergeschlagenheit) und die eigenen Gedanken negativ getont sind (,ich schaffe es
nicht mal mehr raus”).

» Gedanken: Unsere Gedanken und Bewertungen wirken sich direkt auf unsere Geflihle
sowie letztlich auch auf unser Aktivitdtsniveau aus. Die Bewertung ,ich schaffe es nicht
mal mehr raus” kann beispielsweise zu den Emotionen Traurigkeit oder Scham fihren
und letztlich auch dazu, dass das Aktivitatsniveau noch weiter abgesenkt wird.

 Gefiihle: Auch unsere Geflhle bestimmen unsere Gedanken und unser Verhalten. Trau-
rigkeit kann z.B. dazu flihren, dass die Gedanken und Bewertungen negativ getont sind
und das Aktivitatsniveau abnimmt.
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Verhalten

Gedanken » Geflhle

>

Dreieck Gedanken, Geflihle und Verhalten

An dieser Stelle kann vermittelt werden, dass es Menschen am leichtesten fallt, auf das Ver-
halten einzuwirken (z.B. die Entscheidung zu treffen, eine bestimmte Handlung auszufihren
oder nicht), gefolgt von der Verdnderung kognitiver Prozesse (eine Bewertung dndern bzw. ihr
weniger Raum und Wichtigkeit geben oder eine Situation bzw. die Bewertung dieser Situation
einfach so anzunehmen, wie sie ist). Auch sollte vermittelt werden, dass es am schwierigsten
ist, Emotionen direkt zu beeinflussen und die Verdnderung von Emotionen hdufig nur mittelbar
Uber Anderungen von Verhaltensweisen oder Kognitionen/Bewertungen maglich ist.

Daran anschlieBend wird das Konzept der Depressionsspirale dargestellt, um den wechselsei-
tigen Einfluss von Verhalten, Geflihlen und Gedanken zu verdeutlichen:
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* Depressionsspirale - Abwartstrend: Aus einer traurigen und niedergeschlagenen
Stimmung heraus sinkt die Motivation dafur, aktiv Verhaltensweisen auszufihren, die
gewodhnlich zu einer Besserung oder zumindest Stabilisierung der Stimmung fihren.

Ist das Aktivitatsniveau reduziert, unternimmt die betroffene Person weniger und ist
passiver. Dies hat eine weitere Verschlechterung der Stimmung zur Folge, die Motiva-
tion nimmt ab, die Erschopfung zu. Dies erhéht wiederum die Wahrscheinlichkeit dafiir,
dass das Aktivitatsniveau reduziert wird, was mit einer weiteren Verschlechterung der
Stimmung einhergeht. Die Depressionsspirale dreht sich also ,nach unten”, bis Stim-
mung und Aktivitat sehr schlecht und stark reduziert bzw. ,am Boden” sind.
Depressionsspirale - Aufwartstrend: Um den vorher dargestellten Abwartstrend zu
durchbrechen, muss die Depressionsspirale gezielt ,nach oben” verfolgt werden. Wenn
es trotz einer gedrlickten, niedergeschlagenen Stimmung und einer hohen Erschop-
fung gelingt, eine wenn auch unspektakuldre angenehme Aktivitat auszufihren, kann
dies zu einer Besserung der Stimmung flhren. Die Besserung der Stimmung erhdht die
Wahrscheinlichkeit, dass das Aktivitdtsniveau steigt. Dieses gesteigerte Aktivitats-
niveau kann nun dazu flihren, dass weitere angenehme Handlungen ausgefihrt bzw.
angenehme Aktivitdten aufgesucht werden, wodurch die Stimmung weiter gebessert
wird. In diesem Sinne flhren eine Steigerung des Aktivitatsniveaus und der Stimmung




zu einer wechselseitigen Verstarkung und letztlich zu einer Abnahme der depressiven
Symptomatik.

Das klassische Modell der Depression in der kognitiven Verhaltenstherapie (KVT) geht davon
aus, dass sich eine Steigerung des Aktivitdtsniveaus auch positiv auf die Erschépfung der
Patient:innen auswirkt, die bei einer Depression als Teil der Antriebsstérung aufgefasst wird.
Inwiefern dies bei Patient:innen mit einer ausgepragten Fatigue-Symptomatik zutrifft, ist un-
klar. Insofern Teile der Erschopfung durch eine depressive Symptomatik zustande kommen,
ist zu erwarten, dass sich eine ,,simple” Steigerung des Aktivitdtsniveaus positiv auf diese
Erschopfung auswirkt. Daher ist Patient:innen mit einer Fatigue-Symptomatik zu empfehlen,
das Aktivitatsniveau behutsam zu steigern. Wie bereits in Sitzung 2 ausfihrlich dargestellt,
ist jedoch darauf zu achten, dass das Aktivitdtsniveau nicht zu schnell gesteigert wird und
keine Ruckfdlle oder PEM provoziert werden. Sollte eine Aktivitat (auch eine positive Aktivi-
tat) dazu fihren, dass die Erschopfung nachhaltig zunimmt, sollte diese wie oben dargestellt
modifiziert oder ggf. auch zurlickgestellt werden, um eine anhaltende Verschlechterung des
Zustandes zu vermeiden.

Nachdem der Zusammenhang zwischen Verhalten und Geflihlen dargestellt wurde, wird der
Einfluss von Bewertungen auf Geflihle sowie der Zusammenhang mit den dahinterstehenden
BedUrfnissen erldutert. Anhand eines klassischen ABC-Schemas wird zundchst der Zusam-
menhang zwischen Gedanken und Emotionen dargestellt. Hierflr kdnnen die in der Prasenta-
tionsfolie dargestellten Beispiele genutzt werden:

» Trauer: Die situative Begebenheit, zu erschopft zu sein, um sich mit Freunden zu treffen
(A), fihrt zu einem intensiven Gefihl von Traurigkeit (C). Der hierbei vermittelnde Ge-
danke bzw. die Bewertung, die zu dieser Emotion fihrt (B), ist, dass man nun nicht mehr
dazugehort.

« Arger: Die Situation, dass die Freunde auf diese Absage mit Unverstdndnis reagieren
(R), Fiihrt zu Arger (C), wobei der vermittelnde Gedanke bzw. die Bewertung hierbei ist
(B), dass die Freunde nicht sehen kdnnen, in welcher Situation man sich aktuell befindet.

An dieser Stelle sollten weitere Beispiele der Teilnehmer:innen aufgegriffen und dann anhand
eines ABC-Schemas detailliert analysiert werden. Wichtig ist zu vermitteln, dass Bewertun-
gen entscheidend dafir sind, wie wir uns in einer gegebenen Situation fihlen. Auch sollte
erarbeitet werden, dass Bewertungen und auch die hierdurch ausgelésten Emotionen kein
Selbstzweck sind und auch nicht beliebig modifiziert werden kénnen. Vielmehr stehen hinter
Bewertungen hdufig BedUrfnisse, die verletzt oder erfillt worden sind bzw. bei denen die Aus-
sicht besteht, dass sie verletzt oder erfiillt werden. Dies leitet zum ndchsten Thema ,Geflihle
und Beddrfnisse” Uber.

Mit den Teilnehmer:innen wird nun erarbeitet, dass Emotionen bzw. Geflihle nicht per se ,,gut”
oder ,schlecht” sind, sondern vielmehr wichtige Informationen vermitteln. Emotionen bzw.
Gefuhle sind wichtige Signalgeber fir BedUlrfnisse, die in einer gegebenen Situation entweder
erflllt oder nicht erfillt werden oder bei denen die Aussicht besteht, dass sie erflillt oder nicht
erflllt werden. Das ,Ziel” der Emotionen besteht in der Motivation, bestimmte Beddrfnisse, die
flr psychisches und koérperliches Wohlergehen von hoher Bedeutung sind, zu erfillen. Um dies
zu verdeutlichen, werden die vorherigen Beispiele nochmals aufgegriffen:
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e In der ersten Situation, in der die Emotion Trauer ausgeldst wurde, wurde bei der be-
troffenen Person sehr wahrscheinlich das Beddrfnis nach Bindung bzw. Zugehorigkeit
verletzt. Passend hierzu ist die Bewertung ,ich gehore nicht mehr dazu”.

* In der zweiten Situation, in der die Emotion Arger ausgeldst wurde, wurde bei der
betroffenen Person sehr wahrscheinlich das BedUrfnis nach Achtung der eigenen
Grenzen verletzt. Durch das Unverstdndnis der Freunde entstand der Eindruck, dass
diese die persénliche Entscheidung, nicht zum Treffen zu kommen, nicht respektieren.
Passend hierzu ist die Bewertung ,sie sehen nicht, in was flr einer Situation ich bin”.
Alternativ hatte auch die Emotion Scham auftreten kdnnen, aufgrund des bedrohten
Bedurfnisses nach sozialer Akzeptanz und sozialem Ansehen.

Anhand der Tabelle auf der Prasentationsfolie konnen typische BedUrfnisse, die hinter den
haufigsten Emotionen stehen, und die , Ziele”, die dadurch erreicht werden sollen, besprochen
werden. Diese sind:

 Trauer: entsteht haufig, wenn von etwas Abschied genommen werden und die Bin-
dung hiervon gelost werden muss (etwas ,betrauern”). Innerpsychisches ,Ziel” der
Trauer ist es, die Bindung von etwas zu l6sen, was nicht mehr verfligbar ist und somit
auch die Voraussetzung fir das Eingehen neuer Bindungen zu schaffen. Zwischen-
menschlich signalisiert Trauer nach auB3en, dass jemand besondere Zuwendung und
Aufmerksamkeit bendtigt. Das Bedurfnis nach Bindung kann z.B. durch den Verlust
einer wichtigen Person, aber auch durch den Umstand, nicht mehr Teil einer sozialen
Gruppe sein zu kdnnen, verletzt werden. Trauer kann auch auftreten, wenn das Be-
dirfnis nach Selbstwirksamkeit verletzt wird, wobei sich die Trauer dann eher darauf
bezieht, eine bestimmte Kompetenz nicht mehr zu besitzen oder ausliben zu kénnen.
Angst: entsteht hdufig, wenn das Bedurfnis nach Schutz und Sicherheit bedroht ist, z.B.
durch eine tatsachliche reale Gefahr (z.B. Unfall, Uberfall, Krankheit, Scheitern) oder
durch eine vorgestellte Situation (z.B. der Gedanke daran, aufgrund einer Erkrankung
den Arbeitsplatz zu verlieren). Inneres Ziel der Angst ist es, die betroffene Person dazu
zu motivieren, sich in Sicherheit zu begeben, indem beispielsweise eine gefdahrliche
Situation durch ,Flucht” umgehend verlassen wird. Nach auBen signalisiert Angst,
dass die betroffene Person aktuell besonders schutzbedrftig ist und Hilfe bendtigt.
Passend hierzu kann Angst auch dadurch ausgeldst werden, dass das BedUrfnis nach
Kontrolle nicht mehr erfillt ist und eine Situation als unkontrollierbar wahrgenommen
wird.
Arger: entsteht meist, wenn das Beduirfnis nach Achtung der eigenen Grenzen bzw.
des eigenen ,Territoriums” bedroht ist. Ziel des Argers ist es, die eigenen Grenzen bzw.
das eigene Territorium zu verteidigen und den ,Aggressor” durch ,Verteidigung” und/
oder ,Angriff” zurliickzuweisen (hierbei sind selbstverstandlich nicht nur kérperliche,
sondern auch psychische Grenzliberschreitungen eingeschlossen). Nach aulBen signa-
lisiert Arger, dass eine ,Grenze berschritten” wurde und dass das Gegeniber sich in
Acht nehmen sollte. Auch bei einer Verletzung des Bediirfnisses nach Kontrolle kann
Arger auftreten (Arger dariber, dass einem die Kontrolle entgleitet oder entzogen und
damit letztlich die eigene Grenze verletzt wird).
e Ekel: tritt auf, wenn die korperliche Unversehrtheit bedroht wird, z.B. durch verdorbene
Lebensmittel, Fakalien, aber auch durch einen sexuellen Ubergriff. Ziel des Ekels ist,
den Korper vor Giftstoffen, Krankheitserregern oder anderweitigem Schaden zu schiitzen.
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e Einsamkeit: tritt dhnlich wie Trauer vor allem auf, wenn das Bedurfnis nach Bindung
oder sozialer Zugehdrigkeit nicht erfillt wird. Anders als bei der Trauer geht es nicht
um den Verlust bestehender Bindungen, sondern um die Schwierigkeit, neue Bindungen
aufzusuchen. ,Ziel” der Einsamkeit ist es, (neue) soziale Bindungen zu etablieren.

e Scham: ist eine komplexe Emotion, die meist dann auftritt, wenn das Bedurfnis nach
sozialem Ansehen und sozialer Akzeptanz bedroht ist. Innerpsychisch signalisiert sie,
dass durch das aktuelle Verhalten oder die aktuelle Situation die eigene Stellung und
Anerkennung in einer sozialen Beziehung bzw. einem sozialen Geflige gefdhrdet ist.
Nach auBen signalisiert sie, dass die Person sich unwohl fihlt und sich z.B. des eigenen
sozialen Regelbruchs bewusst geworden ist. Sie zeigt somit an, dass sich die Person der
sozialen Regeln innerhalb eines sozialen Systems bewusst ist und diese grundsdtzlich
respektiert.

e Freude und Stolz: treten dann auf, wenn BedUrfnisse erflillt sind, z.B. das Beddrfnis
nach Bindung, sozialem Ansehen und Akzeptanz oder nach Selbstwirksamkeit.

Der erste Psychoedukationsblock der flinften Sitzung endet mit einer Schlussfolgerung aus
den vorherigen Themen. Es sollte deutlich geworden sein, dass sich Geflihle, Gedanken und
Verhalten wechselseitig beeinflussen, dass Bewertungen hdufig darliber mitentscheiden,
welche Emotionen in einer bestimmten Situation auftreten, und dass Emotionen Hinweise auf
zugrunde liegende Bedrfnisse geben, die erfillt oder nicht erfillt sind. Sie sind somit nicht
einfach ,gut” oder ,schlecht”. Bei einer mit langanhaltenden oder sogar chronischen Ein-
schrankungen einhergehenden Erkrankung wie dem Post-COVID-Syndrom kommt es haufig zu
intensiven Geflihlen von Trauer, Angst oder auch Arger, da die Bedirfnisse nach Bindung und
Zugehoarigkeit, Sicherheit und Kontrolle sowie Selbstwirksamkeit aufgrund der erlebten Ein-
schrankungen verletzt werden. Sie stellen damit nachvollziehbare und adaquate Reaktionen
auf ungewohnliche und bedrohliche Umstdnde dar.

Aufgabe des Therapeuten/der Therapeutin ist es, die Frage aufzuwerfen, wie die bedrohten
Beddrfnisse in der gegebenen Situation einer chronischen Erkrankung anders erfillt werden
konnen, als dies vor der Erkrankung der Fall war. Hier sollten Beispiele und Erzahlungen der
Teilnehmer:innen aufgegriffen werden. Beispielsweise kann es sein,

» dass eine Person eine intensive Trauer erlebt, da sie aufgrund der erlebten korperlichen
und psychischen Einschrankungen nicht mehr Teil einer bestimmten Gruppe sein kann
und damit das BedUrfnis nach Bindung und Zugehorigkeit verletzt ist. Hier stellt sich
die Frage, ob die Person der gleichen Gruppe auf eine andere Art zugehdrig sein kann,
indem sie z.B. nach dem Training oder Musizieren zum gemeinsamen Essen dazustoft.
Alternativ konnte sich die Person auch eine andere Gruppe suchen, bei der ihre aktuel-
len Einschrankungen eine Zugehorigkeit weniger schwierig machen.

* dass eine Person Angst oder auch Trauer erlebt, da ihr BedUlrfnis nach Sicherheit und
Kontrolle bzw. nach Selbstwirksamkeit bedroht ist, da sie bestimmte Kompetenzen und
Aktivitaten nicht mehr so wie vor der Erkrankung austiben kann. Hier wdre die Frage,
ob es andere Aktivitdten und Tatigkeiten gibt, welche die Person trotz ihrer aktuellen
Einschrankungen austiben und hierdurch wieder ein Gefiihl von Kontrolle und Selbst-
wirksamkeit erleben kann. Beispielsweise ist es der Person aktuell nicht mehr moglich,
ldngere Strecken mit dem Rennrad zu fahren, jedoch kann sie weiterhin kurze Rund-
fahrten machen.
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An dieser Stelle ist wichtig zu vermitteln, dass sich die neuen bzw. alternativen Aktivitaten
zundchst haufig nicht so befriedigend und gut anfiihlen, wie es die eigentlichen Aktivitdten
waren. Wichtig ist es, die Teilnehmer:innen zu ermutigen, alternative Aktivitdten zu entdecken
und moglichst ohne ein Zuviel an Erwartungen auszuliben.

Der erste Teil der Psychoedukation endet mit einer Prdsentationsfolie, die die bisherigen The-
men zusammenfasst.

5.3 Fortfiihrung Achtsamkeit

Nachdem zundchst eine eher kognitiv-verhaltenstherapeutische Perspektive auf die Themen
Verhalten, Gedanken und Gefuhle aufgezeigt wurde, wird als Ergdnzung und Komplement
eine achtsamkeitsorientierte Sichtweise eingeflhrt.

Um mit der kognitiven Defusion einen weiteren Aspekt des Hexagon-Modells der ACT intensi-
ver zu bearbeiten, werden nun die Themen Gedanken und Gefilhle aus einer achtsamkeitsba-
sierten Perspektive betrachtet:

» Gedankenstrome und Identifikation mit Gefiihlen: Im Alltag gleichen unsere Gedan-
ken haufig einem Strom von Gedanken, Erinnerungen und auch Bewertungen, ohne
dass wir uns dieser Prozesse bewusst waren. Diese Gedanken l&sen Geflihle von Trauer,
Angst oder Arger aus und es kommt zu einer starken Identifikation mit diesen Gefih-
len. Dies duBert sich in sprachlichen Aussagen wie , ich bin traurig, dngstlich, gestresst,
verdrgert”. Aus dieser starken Identifikation heraus neigen wir dazu, die Bedeutung
dieser Emotionen zu Uberhohen.

» Defusion/Desidentifikation: Eine alternative Sichtweise ist es, unsere Gedanken und
Gefuhle nicht als Realitdaten, sondern lediglich als Produkte unseres Verstandes auf-
zufassen. Hierbei ist es hilfreich, sich klarzumachen, dass Geflihle und Gedanken
vergdnglich sind, sie kommen und gehen. Durch die Einnahme der Position eines Be-
obachters des eigenen Gedanken- und Geflhlsstromes kann es gelingen, diese wahr-
zunehmen und zu beachten, ohne sie zu stark zu bewerten oder in ihrer Bedeutung zu
Uberhohen. Anstelle der Aussage ,ich bin traurig” stinde dann ,,ich erlebe gerade das
Gefuhl Trauer”.

Auf der nachsten Prasentationsfolie wird dieses Vorgehen anhand eines Beispiels verdeut-
licht: Ausgehend von einer intensiven Erschopfung nach der Teilnahme an einer Geburtstags-
feier entstehen die Gedanken ,ich kann nicht mal mehr Spal3 mit meinen Freunden haben”
bzw. der zugrunde liegende Gedanke ,ich kann tGberhaupt keine Freunde mehr haben”. Aus
diesen Gedanken heraus entstehen Geflhle von Enttduschung, Verzweiflung und Angst. Mit
dieser Situation kénnte unterschiedlich umgegangen werden:

* Autopilotmodus: Durch die Wahrnehmung der oben dargestellten Gedanken entsteht
ein intensives Gefuhl von Angst, das Uberwadaltigend ist und das weitere Handeln lahmt
(,ich habe Angst davor, keine Freunde mehr haben zu kdnnen”).

» Defusion/Desidentifikation: Durch die Wahrnehmung der oben dargestellten Gedan-
ken entsteht ein Geflihl von Angst. Die Gedanken und das Gefiihl werden wahrgenom-
men und legitimiert, ohne ihnen zu viel Raum zu geben: , Interessant, ich bewerte meine
aktuelle Erschopfung also so, dass ich keine Freunde mehr haben kann”, ,ich splre eine
intensive Angst”, , diese Angst ist eine addquate und nachvollziehbare Reaktion auf
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die Situation und meine Bewertung dieser Situation”, ,,meine Gedanken und auch mei-
ne Geflhle sind nur Produkte meines Verstandes, die mir helfen, wahrzunehmen, wie es

mir geht und welche Bedlirfnisse dahinterstehen”, ,sie sind vergdnglich und auf diese
Situation begrenzt”.

5.4 Durchfiihrung Achtsamkeitsiibung Gedanken
Im Anschluss an diese Einflihrung wird die Achtsamkeitsibung Gedanken durchgefuhrt. Hier-
fir gibt es das Ubungsblatt 3: Achtsamkeitsiibung Gedanken.

Wie auch bei der vorherigen Sitzung werden nach der Ubung die Erfahrungen besprochen
und reflektiert. Die Teilnehmer:innen werden gefragt, wie sie die Ubung erlebt haben, was sie
wdahrenddessen wahrgenommen haben und ob sie nach der Ubung einen Unterschied bei sich
feststellen kdnnen und, wenn ja, was genau sich verandert hat.

5.5 Therapeutische Aufgabe bis zur ndchsten Sitzung

Therapeutische Aufgaben bis zur nachsten Sitzung sind das weitere eigenstdndige Uben der
Achtsamkeitsiibungen, sowohl der Achtsamkeitsiibung Atmen als auch der Achtsamkeits-
Ubung Gedanken. Die Teilnehmer:innen werden ermutigt, informelle Achtsamkeitstibungen
im Alltag durchzuflhren. Dariber hinaus sollen das Fatigue-Tagebuch weitergefihrt und ggf.
Pacing-Strategien angewendet werden.

Den Teilnehmer:innen wird hierfir das Ubungsblatt 3: Achtsamkeitsiibung Gedanken ausge-
handigt.
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Kognitive Fahigkeiten



Allgemeine Informationen zu Sitzung 6

<\5 Ziele:
Ziele der sechsten Sitzung sind das Vertiefen der Erfahrungen mit Achtsamkeitsiibungen
sowie das Vertiefen der Arbeit mit dem Fatigue-Tagebuch und den Pacing-Strategien.
Im Anschluss wird ein Uberblick (iber die unterschiedlichen kognitiven Funktionen sowie
Uber Strategien zum Umgang mit kognitiven Stérungen gegeben.

. Arbeitsblatter:
Arbeitsblatt 4: Strategien zur Steigerung der kognitiven Fahigkeiten
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Ubungsblatt 4: Achtsamkeitsiibung Wahrnehmung

E) Literatur:

Fiir eine komprimierte Ubersicht zu relevanten neuropsychologischen Konzepten wird
folgendes Buch empfohlen:

» Karnath, H.-O., Goldenberg, G. & Ziegler, W. (Hrsg.). (2022). Klinische Neuropsychologie
- Kognitive Neurologie (2., unveranderte Aufl.). Stuttgart: Thieme.

Eine Ubersichtliche Einflihrung in das Thema Post-COVID und kognitive Stérungen
gibt folgende Arbeit:

» Schilling, C., Meyer-Lindenberg, A. & Schweiger, J. . (2022). Kognitive Stérungen
und Schlafstérungen bei Long-COVID. Der Nervenarzt, 93(8), 779-787.
https://doi.org/10.1007/s00115-022-01297-z

Zudem wird auf die theoretische Einleitung dieses Manuals verwiesen.

6. Ablauf Sitzung 6

6.1 Besprechen der Erfahrungen mit der Durchfiihrung der Achtsamkeitsiibung
Gedanken und weiterer Erfahrungen mit dem Thema Achtsamkeit sowie dem
Fatigue-Tagebuch/Pacing-Strategien

Zu Beginn der sechsten Sitzung finden die Erfahrungen der Teilnehmer:innen mit der Acht-
samkeitsiibung Gedanken sowie den informellen Achtsamkeitsiibungen Raum. Auch wird
nachgefragt, welche weiteren Erfahrungen und evtl. auch Fortschritte die Teilnehmer:innen
im Umgang mit dem Fatigue-Tagebuch und der Anwendung der Pacing-Strategien gemacht
haben. Hinsichtlich hilfreicher Fragen zum Einstieg in das Thema sei auf die entsprechenden
Passagen in den Sitzungen 4 und 5 verwiesen.

Wie in den bisherigen Sitzungen nimmt dieser Teil der allgemeinen Besprechung ca. 30-40
Minuten Zeit in Anspruch.

6.2 Achtsamkeitsiibung Wahrnehmung

Durchfiihrung der Achtsamkeitsibung Wahrnehmung. AnschlieBend oder je nach Konzent-
ration der Gruppe auch vor der Achtsamkeitsibung wird wieder eine kurze Pause eingelegt.
Wie auch bei der vorherigen Sitzung werden nach der Ubung die Erfahrungen besprochen
und reflektiert. Die Teilnehmer:innen werden gefragt, wie sie die Ubung erlebt haben, was sie
wdhrenddessen wahrgenommen haben und ob sie nach der Ubung einen Unterschied bei sich
feststellen konnten und, wenn ja, was genau sich verandert hat.
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6.3 Kognitive Stérungen bei Post-COVID

Bevor genauer auf die unterschiedlichen kognitiven Domdnen und ihre Stérungen sowie die
Moglichkeiten ihrer Behandlung eingegangen wird, wird ein kurzer Uberblick Gber kognitive
Stérungen bei Post-COVID gegeben:

» Haufigkeit: Kognitive Storungen sind bei von COVID-19 Betroffenen ein haufiges
Phdnomen. Mehr als 1/5 aller Patient:innen berichtet 12 Wochen nach der Infektion von
kognitiven Stérungen.

* Bedeutung der Krankheitsschwere: Die Storungen kdnnen sowohl nach leichten als
auch nach schweren Verldufen auftreten. Insgesamt treten sie bei schweren Verlaufen
hdufiger auf und zeigen ein starkeres AusmalB als bei leichten klinischen Verlaufen.

» Betroffene Bereiche: Grundsdtzlich kénnen alle kognitiven Funktionen gestort sein. Es
gibt jedoch Hinweise darauf, dass insbesondere die ,héheren” und komplexeren kogni-
tiven Funktionen betroffen sind.

* Dauer der Storung: Hinsichtlich der Persistenz der kognitiven Stérungen gibt es unter-
schiedliche Befunde. In einer Verlaufsuntersuchung berichteten nach einem Jahr noch
ca. 40 % der Betroffenen von kognitiven Stérungen, in anderen Untersuchungen zeigte
sich ein deutlicher Riickgang der Symptome bei den meisten der Betroffenen.

6.4 Kognition

Zundchst wird ein kursorischer Uberblick Giber die unterschiedlichen kognitiven Domanen
bzw. kognitiven Fahigkeiten gegeben. Einleitend kann gesagt werden, dass sich das globale
Konstrukt Kognition oder kognitive Fahigkeiten in unterschiedliche Teilbereiche gliedern lasst
und - wie Abbildung 7 [A7] zeigt - hierdurch besser verstehbar wird. AnschlieRend wird auf
die Bereiche Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exekutivfunktionen eingegangen.

Kognitive Fahigkeiten

Exekutivfunkti
Aufmerksamkeit Geddchtnis AERUSIVELURKREIONER
(Handlungssteuerung)

* Aktivierungsbereitschaft * Ultrakurzzeitgeddchtnis * Arbeitsgeddchtnis

* Daueraufmerksambkeit * Kurzzeitgeddchtnis kurzfristiges Behalten/Mo-

* Selektive Aufmerksamkeit difizieren von Informationen
* Geteilte Aufmerksamkeit * Planungsfdahigkeit
Handlungsplanung, Hand-
lungsverlaufe reflektieren,
Ziele setzen, Prioritaten set-
zen, Entscheidungen treffen

* Langzeitgeddchtnis

* Verarbeitungs-
geschwindigkeit

* Reaktionsinhibition
Impulse kontrollieren,
Frustration tolerieren

* Kognitive Flexibilitdat
auf Neues einstellen,
Perspektive wechseln,
Aufmerksamkeit lenken

Uberblick liber verschiedene kognitive Domdnen und Subfunktionen
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Aufmerksamkeit: Unter Aufmerksamkeit wird die Fahigkeit verstanden, aus einer Vielzahl
von Sinneseindriicken und Reizen diejenigen auszuwdhlen, die in der aktuellen Situation von
Bedeutung fir die Handlungsplanung sind. Beispielsweise mussen beim Fahrradfahren die
Ampel und andere Verkehrsteilnehmer:innen beachtet werden, wahrend ein Werbeplakat,
ein Gesprdch zweier Personen auf dem Gehweg und die Kennzeichen der geparkten Kraft-
fahrzeuge als nicht bedeutsam eingeordnet werden sollten. Dies ist ein Prozess, der umso
anstrengender wird, je mehr Reize auftreten. So ist es in einem leisen Klassenzimmer wesent-
lich leichter, dem Unterricht aufmerksam zu folgen, als in einem sehr lauten, in dem viele
Gesprdche gefiihrt werden. Neben dieser Auswahl, worauf die Aufmerksamkeit gerichtet
wird, spielt auch eine Rolle, wie schnell auf Reize reagiert (Aktivierungsbereitschaft) und wie
lange die Aufmerksamkeit auch bei nur wenigen Reizen aufrechterhalten werden kann. Kann
man z.B. schnell auf ein plétzlich ausparkendes Auto reagieren, wenn man zuvor eine lange
Strecke ohne besondere Vorkommnisse geradeaus gefahren ist? Zusdtzlich ist die allgemeine
Verarbeitungsgeschwindigkeit von Informationen zu betrachten. Bei einer hohen kognitiven
Verarbeitungsgeschwindigkeit kann im Unterricht oder einem sonstigen Gesprdch auch bei
hohem Sprechtempo dem GegenUlber gut gefolgt werden. Ist die Verarbeitungsgeschwindig-
keit reduziert, konnen Informationen nicht mehr schnell genug aufgenommen werden.

Geddchtnis: Unter Geddchtnis wird die Fahigkeit verstanden, Informationen aufzunehmen
(Enkodierung), einzuspeichern (Konsolidierung) und zuverldssig wieder abzurufen (Abruf). Die
Geddchtnisfunktionen lassen sich in eine Vielzahl unterschiedlicher Subfunktionen gliedern.
An dieser Stelle wird eine Untergliederung entlang der Zeitachse dargestellt und nur ein gro-
ber Uberblick gegeben, um eine Uberforderung durch den ohnehin anspruchsvollen Psycho-
edukationsteil zu vermeiden.

 Kurzzeitgeddchtnis: speichert Informationen fir einige Sekunden bis maximal eine
Minute. Die Kapazitat des Kurzzeitgeddchtnisses wird als begrenzt angenommen.
Informationen, die im Kurzzeitgeddchtnis gespeichert werden, kdnnen ins Langzeitge-
ddchtnis Uberflhrt werden.

* Langzeitgeddchtnis: dient der langfristigen Einspeicherung von Information. Informa-
tionen im Langzeitgeddchtnis konnen prinzipiell zeitlich unbegrenzt erhalten bleiben,
die Speicherkapazitat fir Informationen ist im Grunde unbegrenzt. Die Dauerhaftigkeit
hangt maBgeblich von der Glte der Verarbeitung bei der Einspeicherung (sogenannte
Verarbeitungstiefe) ab.

Exekutivfunktionen: Unter Exekutivfunktionen werden kognitive Steuerungs- und Leitungsfunk-
tionen verstanden. Nach Miiller (2013, S. 3) sind sie ,Regulations- und Kontrollmechanismen,
die zielorientiertes und situationsangepasstes Verhalten ermdglichen”, sowie metakognitive
Prozesse, die der Erreichung eines definierten Zieles oder der Zielerarbeitung dienen. Kenn-
zeichnend fur sie sind sowohl Flexibilitat im Sinne einer Anpassung an wechselnde Anforde-
rungen als auch Persistenz, d.h. das Verfolgen eines Zieles und die Abschirmung einer Hand-
lung gegenliber Ablenkungen (ebd.). Unter Exekutivfunktionen werden mehrere, teils sehr
heterogene Subfunktionen gefasst, beispielsweise:

e Planungsfahigkeit: ist die Fahigkeit, eine (komplexe) Handlung zu planen. Dies um-
fasst die Handlungsplanung, die Teilzielbildung, die Reflexion des Verlaufs der Hand-
lung und der Teilziele und ggf. deren Modifikation sowie das Setzen von Prioritdten
und das Fallen von Entscheidungen. Konkret also beispielsweise das Planen, welches
Essen es in den ndchsten Tagen geben soll. Hierzu muss geprift werden, welche Zu-
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taten vorhanden sind, die ben6tigten Zutaten missen ggf. auf eine Einkaufsliste ge-
schrieben werden, anschlieBend mussen sie gekauft werden, dabei muss ggf. spontan
die Entscheidung getroffen werden, welches Gemise statt der geplanten Aubergine
gekauft werden soll, da diese ausverkauft ist.

Reaktionsinhibition: stellt eine grundlegende Fahigkeit der adaptiven und flexiblen
Verhaltenssteuerung dar. Reaktionsinhibition ermoglicht es, Reaktionen und Verhal-
tensweisen, die naheliegend und schon intendiert sind, in Situationen, in denen ihre
Ausfiihrung unpassend oder gefdhrlich ware, zu unterbinden oder rechtzeitig zu stop-
pen. Reaktionsinhibition ermoglicht es, Impulse zu kontrollieren und nicht auszufiihren
und somit letztlich auch Frustrationen zu tolerieren.

6.5 Forderung kognitiver Funktionen

Nach der Darstellung der unterschiedlichen kognitiven Funktionen wird thematisiert, wie sich
kognitive Funktionen bzw. kognitive Storungen bessern lassen. Zundchst wird auf die grundle-
genden Voraussetzungen fur erfolgreiches kognitives Arbeiten eingegangen und erklart, dass
es wichtig ist, den Organismus in einen glinstigen Zustand fir kognitives Arbeiten zu versetzen:

Ausreichend Schlaf/Entspannung: Voraussetzung fir erfolgreiches kognitives Arbei-
ten ist ein individuell ausreichender und erholsamer Schlaf. Dieser ist sowohl fir ein
ausreichendes Niveau an Aufmerksamkeitsintensitat als auch fur die Konsolidierung
von Geddchtnisinhalten wichtig.

Erndhrung: Die ausreichende Aufnahme von (gesunder) Nahrung stellt eine notwen-
dige und hilfreiche Bedingung dar. Ausreichende und regelmdRige Mahlzeiten férdern
die Konzentration und ermoglichen es, die Aufmerksamkeit auch langerfristig auf-
rechtzuerhalten.

Bewegung/Sport: RegelmdaBige moderate korperliche Betdtigung wirkt sich glinstig
auf kognitive Funktionen aus. Beispielsweise beglinstigt eine moderate Aktivierung des
Herzkreislaufsystems die Einspeicherung von Geddchtnisinhalten.

Rdumliche Situation/externe Faktoren: Die Bedeutung von rdumlichen und externen
Faktoren wird hdufig unterschatzt. Fiir die meisten Menschen ist es von Vorteil, kog-
nitives Arbeiten an einem ruhigen, angenehm temperierten und gut gellfteten Ort
durchzufihren. Fir manche Menschen kann es jedoch auch hilfreich sein, mit Musik zu
arbeiten oder sich an einem eher gerdauschvollen Ort zu befinden.
Einstellung/Motivation: Auch auf psychologischer Ebene kénnen glinstige Voraus-
setzungen flr kognitives Arbeiten geschaffen werden. Hierflr ist hilfreich, sich zu ver-
gegenwadrtigen, warum man eine bestimmte Aufgabe macht und was das Ziel dieser
Handlung ist. Durch die Einbettung in einen groBeren, im besten Fall motivierenden
Kontext gelingt es besser, sich fir Informationen und Aufgaben zu begeistern.

Im Anschluss an die Besprechung der grundlegenden Faktoren werden die Ubergeordneten
therapeutischen Strategien zur Behandlung bzw. Linderung kognitiver Stérungen dargestellt.
Klassischerweise lassen sich diese in die folgenden Bereiche unterteilen:

Kompensationstraining: bezeichnet die Anwendung von Bewadaltigungsstrategien zum
Ausgleich (nicht zur Wiederherstellung) verminderter oder ausgefallener kognitiver
Funktionen. Es werden spezifische Kompensationsstrategien vermittelt und eingelibt
und, wo noétig, Ziele reflektiert und an die Realitat angepasst. Im weiteren Verlauf wird
fir die einzelnen kognitiven Domdnen gesondert auf die jeweils hilfreichen Kompensa-
tionsstrategien eingegangen (s.u.).
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e Funktionstraining: gehort zu den restitutiven Strategien und erfolgt durch das gezielte
Uben defizitdrer oder ausgefallener kognitiver Funktionen mit dem Ziel, diese zu ver-
bessern. Meist wird hierflr ein sogenannter ,,Drill & Practice”-Ansatz verwendet, bei
dem einzelne kognitive Funktionen in hoher Frequenz gelibt werden. Heutzutage kom-
men meist spezielle PC-Programme zum Einsatz. Diese ermdglichen eine rasche und
detaillierte Rickmeldung der Ergebnisse.

* Integrative Verfahren: ist ein Uberbegriff fir eine Vielzahl unterschiedlicher psycho-
therapeutischer Verfahren, die zusdtzlich zu den anderen beiden Strategien zum Ein-
satz kommen. Hierzu zdhlen z.B. Verfahren zur Férderung der sozialen Kognition, der
Emotionsregulation, der Krankheitsbewdltigung und der Krankheitseinsicht sowie der
Stressregulation und der adaptiven Verhaltenssteuerung.

Fur die kognitiven Domdnen Aufmerksamkeit, Geddchtnis und Exekutivfunktionen werden ge-
zielt Kompensationsstrategien besprochen. Da keine flr alle gleichermalen hilfreichen Tipps
gegeben werden kdnnen, sollten die Teilnehmenden zum Experimentieren mit den folgenden

Moglichkeiten angeregt werden, um so ihre eigenen Kompensationsstrategien zu finden und

zu entwickeln.

Kompensationsstrategien fur die Aufmerksamkeitsfunktionen:

¢ Selbstbeobachtung: Um individuell glinstige Voraussetzungen fur aufmerksames
Arbeiten (s.0.) zu schaffen, ist Selbstbeobachtung hilfreich: In welchen Situationen
konnen die Teilnehmer:innen ein hohes und glnstiges Aufmerksamkeitsniveau bei sich
feststellen? Gibt es bestimmte Tageszeiten oder Orte, zu oder an denen kognitives
Arbeiten besser moglich ist als zu oder bei anderen? Gibt es weitere Hilfsmittel, die
aufmerksames Arbeiten steigern wie z.B. Kaffee, Textmarker, Ruhe, bestimmte Musik?
Wie lange ist die individuelle Aufmerksamkeitsspanne? Helfen Pausen (wann und wie
haufig?), die Aufmerksamkeit langerfristig aufrechtzuerhalten?

e Anwendung mentaler Strategien: Hilfreich kann sein, gezielt mentale Strategien an-
zuwenden, die die Aufmerksamkeitsfunktionen entlasten. Die Erstellung eines Arbeits-
planes (inklusive des Einplanens von Pausen) kann groBere Mengen von Informationen
bewadaltigbar machen. Durch das Strukturieren und Bilden von Abschnitten konnen
lange Texte in handhabbare Teile untergliedert werden, wodurch ihre Bearbeitung
auch trotz einer reduzierten Aufmerksamkeitsspanne und eines verringerten Aufmerk-
samkeitsniveaus gelingen kann. Die wichtigsten Informationen der Abschnitte konnen
herausgeschrieben werden, wodurch sich die Komplexitat weiter reduziert. Durch das
Durchfiihren kurzer Achtsamkeitsibungen zwischen einzelnen Arbeitsabschnitten
kann das Aufmerksamkeitsniveau wieder erhéht werden.

Kompensationsstrategien fur die Geddachtnisfunktionen:

* Selbstbeobachtung: Wie fir die Aufmerksamkeitsfunktionen gilt auch fir die Ge-
ddachtnisfunktionen, dass eine gute Selbstbeobachtung helfen kann, glinstige Phasen
und Voraussetzungen fur kognitives Arbeiten zu finden.

» Externe Geddchtnishilfen: Wenn interne Geddchtnisstrategien und -fahigkeiten nicht
mehr in gewohntem Ausmalf und in einer fur den Alltag ausreichenden Funktionali-
tat zur Verfligung stehen, kann auf externe Geddachtnishilfen zurlickgegriffen werden.
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Diese kdnnen Kalender, aber auch Erinnerungsfunktionen im Handy sowie Tages- und
Wochenpldne sein. Apps wie ,Structured” bieten neben dem Erinnern an bestimmte
Aufgaben auch die Moglichkeit, Tagespldne zu erstellen und ein Energiemonitoring
zu betreiben, indem Aufgaben ihren Anforderungen entsprechend bepunktet werden.
Teilnehmer:innen sollten gezielt ermutigt werden, externe Hilfen anzuwenden. Manch-
mal verhindert Scham den Einsatz von Geddchtnishilfen oder die Betroffenen befiirch-
ten, dass ihre kognitiven Fahigkeiten durch ein unterbleibendes ,Training” noch weiter
abnehmen. Hier sollte entlastet und vermittelt werden, dass im Gegenteil durch die
Nutzung der externen Geddchtnishilfen mehr Kapazitat fur andere kognitive Funktio-
nen zur Verfligung steht, was den kognitiven Funktionen insgesamt zugutekommt.
Merkstrategien: Auch die Anwendung von Merkstrategien kann eine sinnvolle kom-
pensatorische Technik beim Vorliegen von Geddchtnisstorungen sein. Hierzu gehdren
z.B. das nochmalige Zusammenfassen und laute Wiederholen von Informationen (z.B.
der wichtigsten Punkte aus Gesprdchen), das Blindeln von Informationen in Oberkate-
gorien (,,Chunking”), das Verknipfen von neuen Informationen mit bereits bekanntem
Wissen, z.B. auch Uber mentale Bilder, das Strukturieren und Extrahieren von Informa-
tionen oder das gezielte Bilden von ,Eselsbriicken” sowie die Anwendung der Loci-
Strategie (Verknipfen von Informationen mit einem rdumlichen Geddchtnisweg). Die
genannten Strategien dienen einer tiefen und elaborierten Verarbeitung der Informa-
tionen, die letztlich die Einspeicherung fordert.

Kompensationsstrategien fir die Exekutivfunktionen:

e Planung: Zur Entlastung der Exekutiv- und vor allem der Planungsfunktionen kann es
hilfreich sein, sich gezielt und strukturiert Tages- und Wochenpldne sowie To-do-Listen
zu erstellen. Um die Komplexitat zu reduzieren, sollten unterschiedliche Aufgaben und
Ziele auf ihre Dringlichkeit hin bewertet und priorisiert werden. Dabei ist die Unter-
scheidung in kurz- und langfristige Ziele hilfreich. Im Verlauf komplexer Handlungen
(z.B. beim Verfassen eines ldngeren Textes) sollten ein Abgleich zwischen dem Ist- und
dem Soll-Zustand erfolgen und ggf. Korrekturen der einzelnen Handlungsschritte und
Teilziele vorgenommen werden. Zur Aufrechterhaltung der Motivation sollte das Errei-
chen von Teilzielen mit ,Belohnungen” verknlipft werden.

e SMART-Methode: Zur Planung und Umsetzung von Zielen kann die SMART-Methode
Anwendung finden. Hierfur wird ein Ziel mittels finf Punkten in seiner Komplexitat
reduziert und somit leichter umsetzbar gemacht:

Spezifische Vorsdtze und Ziele: Was soll konkret erreicht werden?

Messbar: Anhand welcher Parameter erkenne ich, dass das Ziel erreicht wurde?
Attraktivitat: Warum ist es flir mich personlich bedeutsam, dieses Ziel zu erreichen,
warum ist es attraktiv fir mich?

Realistisch: Ist das Ziel in dieser Form Giberhaupt erreichbar oder muss ggf. eine
Anpassung der Zielbildung erfolgen?

Terminiert: Bis wann soll das Ziel erreicht sein und wie viel Zeit kann hierflr realis-
tischerweise eingeplant werden?

Zum Abschluss des Psychoedukationsblockes wird ein Uberblick Gber Funktionstrainings und
restitutive Strategien gegeben. Restitutives Training wird zumeist mittels spezifischer PC-Pro-
gramme durchgeflhrt, aber auch der Alltag bietet Ansatzpunkte:
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Interessante Informationen einholen: Das Lesen eines informativen und interessie-
renden Abschnitts im Internet kann als restitutive Strategie oder Funktionstraining fir
die Aufmerksamkeitsfunktionen eingesetzt werden. Hierflir kann die Information in
Abschnitte gegliedert und dann mittels Markierung von Text bearbeitet werden. Im
Anschluss kdnnen die interessanten Punkte zusammengefasst und exzerpiert werden.
Dabei kann die Vorstellung helfen, wie und in welchem Kontext das neue Wissen an
andere weitergegeben werden kénnte. Das Bewusstmachen, warum die neue Informa-
tion interessant und relevant ist, hilft, das Aufmerksamkeitsniveau aufrechtzuerhalten.
Vortrage/Lesungen horen: Das Horen von Vortragen oder Lesungen in Prdsenz oder
im Internet verbunden mit Mitschreiben und Verfassen von Notizen stellt ebenfalls ein
Funktionstraining von Aufmerksamkeit dar. Die Schwierigkeit der Aufgabe kann durch
das bestehende Vorwissen tber die Inhalte des Vortrags variiert werden.
PC-Programme: Viele Programme, die therapeutisch zum Training kognitiver Funktio-
nen eingesetzt werden, stehen flr die Einzelanwendung nicht zur Verfligung oder sind
in der Anschaffung sehr teuer. Krankenkassen beteiligen sich ggf. an der Finanzierung
von Ubungsprogrammen. Die Teilnehmer:innen sollten motiviert werden, diesbeziiglich
Kontakt mit ihrer Krankenkasse aufzunehmen. Die Teilnehmer:innen sollten auch auf
einzelne kostenglinstige Programme - z.B. das Programm ,,Fresh Minder” - hingewie-
sen werden.

Computerspiele: Computerspiele trainieren kognitive Leistungen und machen dabei
auch noch Spalf. In der Gruppe kann anhand der bis hierhin vermittelten Informa-
tionen diskutiert werden, welche Spiele welche kognitiven Fahigkeiten fordern. Wer
Computerspiele zum Training nutzen mochte, sollte Spiele auswahlen, die besonders
diejenigen kognitiven Funktionen erfordern, die beeintrachtigt sind und daher trainiert
werden sollen. Wichtig ist an dieser Stelle der Hinweis, dass man mehr Freude an Spie-
len hat, bei denen man erfolgreich ist. Daher werden Spiele, die kognitive Leistungen
erfordern, die durch die Erkrankung gestort sind, normalerweise eher gemieden. An
dieser Stelle sollte auch auf die Suchtgefahrdung durch Computer- oder Onlinespiele
hingewiesen werden.

6.6 Therapeutische Aufgabe bis zur ndchsten Sitzung

Therapeutische Aufgaben bis zur ndchsten Sitzung sind die Selbstbeobachtung der eigenen
kognitiven Fahigkeiten sowie die persdnliche Evaluierung der bereits eingesetzten und neu er-
probten Kompensationsstrategien. Welche Kompensationsstrategien werden bereits einge-

setzt und welche werden neu ausprobiert? Wann sind glinstige Zeiten flur kognitives Arbeiten
und welche Faktoren helfen den Teilnehmer:innen? Zur Protokollierung der eigenen Erfahrun-
gen wird das Arbeitsblatt 4: Strategien zur Steigerung der kognitiven Fahigkeiten verwendet.
Darlber hinaus sollen das Fatigue-Tagebuch weitergefihrt und Pacing-Strategien genutzt
und weiter ausgebaut werden.
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v

Physiotherapie und
Sport bei Post-COVID



Allgemeine Informationen zu Sitzung 7

<\3 Ziele:
Ziele der siebten Sitzung sind das Vertiefen der Erfahrungen bezlglich der kognitiven
Fahigkeiten sowie das Vertiefen der Arbeit mit dem Fatigue-Tagebuch und den Pacing-
Techniken. Im Anschluss daran werden die Themen Atmung und Stérungen der Atmung
nach Infektion mit SARS-CoV-2 und Atemrehabilitation sowie Steigerung der kérperli-
chen Aktivitat und Sport bei Post-COVID behandelt. Eine Achtsamkeitsibung geht dem
Thementeil voraus.

. Arbeitsblatter:
Arbeitsblatt 1: Fatigue-Tagebuch
Arbeitsblatt 5: Borg-Skala
Ubungsblatter Achtsamkeitsiibungen je nach Praferenz der Teilnehmer:innen

E Literatur:

Hinsichtlich des Themas Sport und Physiotherapie bei Post-COVID sei auf folgende
Quellen verwiesen:

» Thomas, P. et al. (2022). Physiotherapy management for COVID-19 in the acute hospital
setting and beyond: an update to clinical practice recommendations. Journal of Physio-
therapy, 68(1), 8-25. https://doi.org/10.1016/j.jphys.2021.12.012

» Weltgesundheitsorganisation (2021). Empfehlungen zur Unterstlitzung einer selbst-
standigen Rehabilitation nach COVID-19-bedingter Erkrankung, zweite Ausgabe.
https://apps.who.int/iris/handle/10665/345019 (letzter Zugriff 06.03.2026).

Zur Physiologie der Atmung sowie den in der Sitzung vorgestellten Atemtechniken siehe
den Lungeninformationsdienst des Helmholtz-Zentrums (letzter Zugriff jeweils am
06.03.2026):

» https://www.lungeninformationsdienst.de/praevention/atmung-was-ist-das

» https://www.lungeninformationsdienst.de/leben-mit-der-krankheit/atemschulung

7. Ablauf Sitzung 7

7.1 Besprechen der Erfahrungen mit dem Selbstbeobachtungsbogen zu den
kognitiven Fahigkeiten und Kompensationsstrategien sowie dem Fatigue-Tagebuch/
Pacing-Strategien

Wie auch in den vorherigen Sitzungen findet zu Beginn der siebten Sitzung die Besprechung
offener Fragen sowie der Erfahrungen mit dem Selbstbeobachtungsbogen Raum. Hierbei kdn-
nen folgende Fragen hilfreich sein:

» Welche offenen Fragen bestehen bezliglich des Themas kognitive Fahigkeiten?

* Welche Erkenntnisse haben die Teilnehmer:innen durch das Ausflllen des Arbeitsblat-
tes 4 gemacht?

* Welches sind individuell glinstige Stunden und Tageszeiten sowie Rahmenbedingun-
gen flr kognitives Arbeiten?

* Welche Kompensationsstrategien wurden eingesetzt und welche Erfahrungen haben
die Teilnehmer:innen hierbei gemacht?

» Welche TrainingsmaBnahmen wurden entdeckt und moglicherweise schon eingesetzt?
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Die Besprechung der Erfahrungen und offenen Fragen ist wie in den vorherigen Sitzungen fur
ca. 30-40 Minuten geplant und wird von einer Achtsamkeitstibung und einer kurzen Pause ge-
folgt, an die sich der nachste Psychoedukationsblock anschlief3t.

7.2 Achtsamkeitsiibung

Durchfiihrung einer Achtsamkeitstibung. Es kann hierbei anhand der Vorerfahrungen der
Gruppe die Ubung gewdahlt werden, die der Gruppe am meisten zusagt. AnschlieBend oder je
nach Verfasstheit der Gruppe auch vor der Achtsamkeitsiibung wird wieder eine kurze Pause
eingelegt.

7.3 Atmung und Lungenfunktion, COVID-19 und Atmung und Lungenfunktion sowie
Atemrehabilitation bei Post-COVID

Zundachst wird mit den Teilnehmer:innen die Physiologie der Atmung besprochen. Dies kann
anschaulich anhand der Abbildungen auf den Prdsentationsfolien erfolgen (vgl. hierzu auch
den Lungeninformationsdienst des Helmholtz-Zentrums, 2018). Dabei ist zu bedenken, dass
nur geringes medizinisches Vorwissen vorausgesetzt werden kann und die Kapazitat, derartige
Inhalte neu zu erlernen, krankheitsbedingt eingeschrankt sein kann. Atmung und Lungenfunk-
tion sollten daher eher in groben Ziigen erldutert werden, ohne zu sehr in die Tiefe der Ana-
tomie und Physiologie einzutauchen. Die folgende ausfihrliche Beschreibung dient in ihrer
Ausfihrlichkeit dazu, den Anwender:innen des Manuals ein Hintergrundwissen an die Hand zu
geben, welches auf Nachfrage partiell eingebracht werden kann.

e Aufbau der Lunge und Gasaustausch: Die Lunge besteht aus einem linken und einem
rechten Lungenfligel, die jeweils wiederum in Lungenlappen unterteilt sind. Der Auf-
bau der Lunge kann als ein umgekehrter Baum verstanden werden. Die Luftrohre ist
hierbei der Stamm, welcher sich in eine linke und eine rechte Hauptbronchie aufteilt.
Diese verdsteln sich in die feineren Bronchien und Bronchiolen, an deren Ende sich die
Lungenbldschen/Alveolen befinden. In den Lungenbldschen findet der Gasaustausch
statt: Die roten Blutkérperchen nehmen durch feinste KapillargefdaRe Sauerstoff aus
den Alveolen auf und geben Kohlendioxid ab. Eine gesunde Lunge verfiigt Gber ca. 300
Millionen Alveolen. Diese verfliigen gemeinsam Uber eine ,respiratorische Oberflache”
von ca. 100 bis 140 Quadratmetern, an der Gasaustausch stattfinden kann.
Atemmechanik: Das Ein- und Ausatmen gelingt Uber ein komplexes Zusammenspiel
verschiedener Muskelgruppen. Einatmen funktioniert Gber eine Unterdruckatmung, d.h.
die Luft wird durch einen Unterdruck im Brustkorb in die Lunge ,hineingesogen”, nicht
in sie hineingepresst. Hierflr sind mehrere Muskelgruppen verantwortlich: Zwischen-
rippenmuskeln (Interkostalmuskulatur) sowie die Atemhilfsmuskulatur weiten den
Brustkorb und schaffen hierdurch einen Unterdruck (Brustatmung). Gleichzeitig kommt
es zu einer Kontraktion des Zwerchfells, wodurch sich die Lunge auch in Richtung des
Bauchraumes ausdehnt (Bauchatmung). Ausatmen ist ein passiver Vorgang: Die Atem-
muskulatur entspannt sich, wodurch sich das Volumen der Lunge verkleinert und die
Luft hinausgedriickt wird.

Atemsteuerung: Die Steuerung der Atmung erfolgt durch das vegetative Nerven-
system und lduft Uberwiegend automatisch ab. Sie kann jedoch in gewissem Umfang
auch bewusst durchgefiihrt werden. Das Atemzentrum befindet sich im Hirnstamm.
Hier erfolgt eine standige Uberwachung der relativen Konzentration von Kohlendi-
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oxid und Sauerstoff im Blut sowie des PH-Wertes. MalBgeblich entscheidet jedoch die
Kohlendioxidkonzentration Uber die Atemfrequenz und -tiefe. Steigt die Kohlendioxid-
konzentration an, wird die Atemfrequenz erhdht, sinkt er ab, wird sie erniedrigt.

e Atemfrequenz und Luftmenge: In Ruhe betragt die Atemfrequenz beim Menschen ca.
12-15 Atemziige pro Minute, wobei pro Atemzug ca. 0,5 Liter Luft ein- und ausgeatmet
werden, was ca. 7 Litern pro Minute entspricht.

An diese Einflihrung in die Physiologie der Atmung schliet sich ein Teil GUber die Auswirkungen
von COVID-19 auf die Lungen und die Lungenfunktionen an:

» Zerstorung des Lungengewebes: Wdhrend einer SARS-CoV-2-Infektion und vor allem
wahrend einer COVID-19-Pneumonie kann es zu einer Zerstérung des Lungengewebes
kommen. Betroffen hiervon sind vor allem die Lungenbldschen. Infolge dieser Zersto-
rung kommt es zur Bildung von Narben sowie zu einer fibrotischen Verdnderung des
Lungengewebes, wodurch dieses dick und unelastisch wird.

» Uberfunktion des Immunsystems: Ursdchlich fiir den oben dargestellten Prozess ist
sehr wahrscheinlich eine tGberschieBende Immunantwort. Passend hierzu kann bei Pati-
ent:innen mit COVID-19 eine erh6hte Anzahl von Makrophagen (weil3e Blutkdrperchen
der Immunabwehr, sogenannte Riesenfresszellen) in der Lunge nachgewiesen werden.

» Schwere der Erkrankung und Verlauf der Schadigung: Schadigungen an der Lunge
treten vor allem bei schweren Verldufen und COVID-19-Lungenentziindungen (Pneu-
monien) auf, kdnnen aber auch bei klinisch milden Verlaufen vorkommen. Meistens
kommt es im Verlauf zu einer Rickbildung der Schadigungen.

» Weitere Ursachen flir Kurzatmigkeit und Erschopfung: COVID-19 ist eine Multisystem-
erkrankung. Neben Entziindungen in der Lunge kann es bei COVID-19 auch zu Entziin-
dungen am Herzmuskel sowie zu Verdnderungen an GefdalRen sowie weil3en und roten
Blutkérperchen kommen. Auch diese Verdnderungen kénnen sich in Atemnot und
korperlicher Schwdache GuBern.

* Symptome aufgrund der oben dargestellten Verdnderungen: Durch die Schadigun-
gen der Lunge sowie weiterer Organe und Organsysteme kann es zu unterschiedlichen
Symptomen kommen: Hierzu zahlen die mangelnde Belastbarkeit, Atembeschwerden,
Erschopfung, Midigkeit und Gliederschmerzen.

Nach der Darstellung der durch COVID-19 bedingten Pathophysiologie der Lunge und weiterer
Organe sowie der hierdurch bedingten Symptome geht es um die Atemrehabilitation bei Post-
COVID. Ca.1/3 aller Post-COVID-Patient:innen leidet unter Kurzatmigkeit. Somit ist dies ein
sehr haufiges Symptom. Die Kurzatmigkeit tritt meist wahrend Belastungen auf, kann jedoch
auch in Ruhe oder bei sehr geringen korperlichen Anforderungen eintreten. In der Regel ldsst
Kurzatmigkeit im Verlauf von allein nach. Ein Atemmodustraining mit Anpassung des Atem-
rhythmus, Thoraxaktivitatstraining und Mobilisierung der beteiligten Muskelgruppen kann
helfen, die Kurzatmigkeit zu lindern.

Kommt es zu akuter Kurzatmigkeit, konnen folgende Techniken eingesetzt werden, um Lin-

derung zu verschaffen (vgl. Lungeninformationsdienst des Helmholtz-Zentrums, 2021; sowie
Empfehlungen der WHO, 2021):
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e Atemerleichternde Korperhaltungen: lindern akute Kurzatmigkeit, indem das Luftvo-
lumen in der Lunge gesteigert und die Bronchien erweitert werden. Wichtig ist es, ruhig
und gleichmdBig zu atmen, wenn nétig unter Zuhilfenahme der Lippenbremse (s.u.).
Anhand der Abbildungen auf den Folien der Prdsentationen kdnnen die verschiedenen
Korperhaltungen vorgestellt und erldutert werden:

1. Kutschersitz: sich mit vornlibergeneigtem Oberkdrper auf einen Stuhl setzen und
die Ellenbogen auf den Knien abstitzen.

2. Paschasitz: sich auf einen Sessel setzen, die Beine locker ausstrecken, Kopf und
Rucken abstiitzen, Arme mit Kissen hoher gelagert auf den Armlehnen ablegen.

3. Stuhlstitze: sich rittlings auf einen Stuhl setzen, Ellenbogen hoéher als die Schul-
tern lagern, den Riicken leicht runden und den Kopf auf die Hadnde oder Unter-
arme ablegen.

4. Wandstellung: die Unterarme Uber Kreuz nehmen, sich mit ihnen an einer Wand
abstitzen und die Stirn auf die Arme ablegen. Gleichzeitig mit den Beinen in
eine leichte Grdtsche oder Schrittstellung gehen.

5. Torwartstellung: in eine leichte Gratsche gehen, sich mit den Handen oberhalb
der Knie auf den Oberschenkeln abstlitzen, wobei die Finger nach innen zeigen
und die Ellenbogen leicht gebeugt sind. Damit wird die Atemhilfsmuskulatur
effektiv eingesetzt.

6. Bauchlage: sich flach auf den Boden legen.

7. Seitenlage: sich auf die Seite legen, Kopf und Nacken auf Kissen abstltzen. Die
Knie werden hierbei leicht angewinkelt.

e Atemtechnik (dosierte) Lippenbremse: Diese Atemtechnik hilft, die Bronchien zu stabi-

lisieren. Sie bewirkt einen erhdhten Innendruck sowie eine leichte Stauung der Luft und

somit eine langsame und verldngerte Ausatmung. Hierdurch wird verstarkt alte und
verbrauchte Luft ausgeatmet und die Uberbldhung der Lunge gemindert. Die Vorge-
hensweise ist hierbei wie folgt: Die Lippen werden entspannt Gibereinandergelegt, es
wird durch die Nase eingeatmet und die Luft langsam durch die verengte Lippendff-
nung ausgeatmet.

Atemtechnik getaktetes Atmen: Eine Atemtechnik, die insbesondere in kdrperlichen

Belastungssituationen eingesetzt werden kann. Grundsdtzlich wird die Belastung

hierbei dem Atemrhythmus angepasst (nicht umgekehrt!) und bei Belastung langsam

mittels der oben dargestellten Lippenbremse ausgeatmet. Wichtig ist es, hierbei nicht
zu pressen oder die Luft anzuhalten. Komplexere Aktivitdten sollten in kleinere Schritte
unterteilt werden, beispielsweise beim Treppensteigen stets vor der ndchsten Stufe
einatmen und dann beim Aufsteigen auf die nachsthohere Stufe ausatmen. Gleichsam
kann beim Aufstehen aus dem Liegen oder beim Heben eines schweren Gegenstandes
vorgegangen werden.

Atementspannung: Das Ausflhren einer Atementspannungsiibung kann die Atmung

beruhigen und die Sauerstoffverfligbarkeit im Kérper erhéhen. Die Atementspannung

kann von den Teilnehmer:innen entsprechend des Handouts selbststdndig eingelibt
werden.

Atemiibung - Mobilisieren des Brustkorbes: Fiir die Ubungen zur Mobilisierung des

Brustkorbes kann auf den externen Link verwiesen werden, der im Handout angegeben

ist.

Nach dem Psychoedukationsteil zur Atmung wird die Steigerung der kdrperlichen Aktivitat
sowie Sport bei Post-COVID thematisiert.
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7.4 Steigerung der korperlichen Aktivitaten: Korperliche Belastung und

Sport bei Post-COVID, Verwendung der Borg-Skala

Der folgende Abschnitt der Psychoedukation kann mit der Frage eingeleitet werden, ob die
Teilnehmer:innen trotz ihres Post-COVID-Syndroms aktuell sportlich oder kdrperlich aktiv sind.
Unsere Erfahrung zeigt, dass hierbei hochst unterschiedliche Antworten kommen und haufig
auch die Frage gestellt wird, ob man trotz einer Fatigue-Symptomatik Gberhaupt sportlich
aktiv sein kann und darf. Dies kann so beantwortet werden, dass grundsdtzlich auch bei einer
Fatigue-Symptomatik oder einem Chronic Fatigue Syndrom korperliche Aktivitat moglich ist
und sich dies positiv auf die Symptomatik auswirken kann, solange bestimmte Aspekte beach-
tet werden:

* Positive Wirkung von Sport: Sport kann eine Vielzahl von positiven Auswirkungen ha-
ben: Er verbessert Wohlbefinden, Stimmung, korperliche Leistungsfahigkeit, Mobilitat,
Ausdauer und Konzentration. Er kann sich lindernd auf Schmerzen auswirken.

» Besonderheiten bei Post-COVID bzw. einer Fatigue-Symptomatik: Wie dargestellt

(Sitzung 2) kann es bei einer Fatigue-Symptomatik bereits nach geringen koérperlichen

Anstrengungen zu einer deutlichen Verschlechterung der Symptomatik und zu einem

Ruckfall kommen. Wie bei anderen Aktivitaten gilt auch flr Sport, dass diese Rickfalle

vermieden werden sollten. Sollte es aufgrund einer sportlichen Aktivitat (oder eines an-

deren Ereignisses) zu einem Rickfall gekommen sein, betragt die Erholungsdauer i.d.R.

mindestens 24 Stunden.

Sport = Bewegung: Sport meint nicht zwangslaufig eine sportliche Aktivitat im her-

kémmlichen Sinne. Auch das Gehen von kleineren Strecken zu FuB, Treppensteigen,

Aufraumen oder Einkaufen stellen kérperliche Belastungen dar und kénnen als |, Trai-

ning” angesehen und eingesetzt werden. Zu bedenken ist hierbei, dass Sport neben

dem korperlichen Trainingseffekt hdufig auch eine soziale Funktion besitzt. Fiir zuvor
sportlich aktive Menschen kann es schwierig sein, alltagliche Tatigkeiten als Sport zu
klassifizieren, weil z.B. Treppensteigen naturlich nicht das BedUrfnis nach sozialem

Anschluss oder Anerkennung fir die erbrachte Leistung erfullt. Hier kann auf die Uber-

legungen zur Bedurfnisbefriedigung aus Sitzung 5 zurlickgegriffen werden (Bewusst-

machen des eigenen Beddrfnisses und Alternativen zur Bedirfnisbefriedigung suchen).

Konkretes Vorgehen: Es ist wichtig, den Teilnehmer:innen zu vermitteln, dass sie

wdahrend korperlicher Aktivitat ausreichend Pausen einlegen sollten, auch wenn keine

Beschwerden vorliegen. Damit konnen sie PEM vermeiden. Sollte es zu einer Zunahme

von Symptomen wdhrend der Ausflihrung koérperlicher Aktivitdt kommen, sollte diese

Aktivitat abgebrochen werden. Erst nach Erholung und Riickgang der Symptome sollte

wieder eine Aktivitat durchgeflihrt werden. Zusammenfassend sollte auch im Kontext

korperliche Aktivitat und insbesondere Sport Pacing eingesetzt werden.

Vergleiche: Sehr viele Betroffene erleben eine starke Frustration, da sie ihr aktuell ein-

geschrdnktes Leistungsvermdgen, mit dem anderer Personen oder mit ihrem friheren

Leistungsvermogen vergleichen. Diese Vergleiche sind menschlich und nachvollziehbar,

sie erschweren jedoch den Genesungsprozess. Vergleiche sollten sich auf den eigenen

Zustand seit Beginn der Erkrankung beziehen. Das lenkt den Blick darauf, was sich seit-

her bereits wieder gebessert hat und wann und unter welchen Umstdnden es zu Ruck-

fallen gekommen ist. Der MaBstab sollte also das aktuelle ,Post-COVID-Leistungsni-
veau” sein und nicht das frihere von vor der Infektion oder gar das Leistungsvermogen
anderer Personen (egal, ob diese COVID-19 hatten oder nicht).
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Zur Steigerung der kérperlichen Aktivitdt im Genesungsprozess hat sich der Einsatz der Borg-
Skala (Tabelle 2 [T2]) bewdhrt. Diese erlaubt es, die subjektiv wahrgenommene Anstrengung
durch eine korperliche Aktivitat anhand einer numerischen Skala von 0 (Uberhaupt keine
Anstrengung) bis 10 (maximale Anstrengung) einzuschdtzen. Wichtig ist, dass es sich hierbei
um eine subjektive Wahrnehmung handelt - die gleichen Aktivitaten kdnnen daher von unter-
schiedlichen Personen sehr unterschiedlich in ihrer Anstrengung eingeschatzt werden. Auch
bei ein und derselben Person kann die wahrgenommene Anstrengung der gleichen Aktivitat
von Tag zu Tag Schwankungen unterliegen.

Wert Anstrengung

0 Ruhezustand, Gberhaupt keine Anstrengung
1 AuBerst leichte Anstrengung

2 Leicht/sehr leichte Anstrengung
3 MaBig/leichte Anstrengung

4 Etwas schwer

5 Schwer

6

7 Sehr schwer

8

9 AuBerst schwer

10 Maximale Anstrengung

Ubersicht Borg-Skala

Die Ruckkehr zu sportlicher Aktivitat sollte in finf Phasen erfolgen, die im Folgenden beschrie-
ben werden (vgl. hierzu Empfehlungen der WHO, 2021):

* Phase 1: Vorbereitung auf die Riickkehr zur sportlichen Betdtigung (Werte 0-1): ein-
fache, nicht anstrengende Aktivitaten wie Spazierengehen, Atemibungen, Dehnungs-
Ubungen und Gleichgewichtstibungen. Der Wert sollte hierbei nicht tber 1 steigen.

* Phase 2: wenig intensive Aktivitat (Werte 2-3): wenig intensive Aktivitaten wie schnel-
leres Spazierengehen oder leichte Arbeiten im Haushalt oder Garten. Werden Werte
von 2-3 toleriert, kann die tagliche Ubungszeit (z.B. in Schritten von 10-15 Minuten) er-
hoht werden.

e Phase 3: mabBig intensive Aktivitat (Werte 4-5): mdRig intensive Aktivitaten wie
schnelles Gehen, schnelles Treppensteigen, Joggen, Widerstandstraining. Der Wert
sollte in dieser Phase nicht Uber 5 steigen.

* Phase 4: maBig intensive Ubungen, die koordinierte und funktionelle Fahigkeiten er-
fordern (Werte 5-7): z.B. Laufen, Radfahren, Schwimmen, Tanzen.

* Phase 5: Riickkehr zur normalen sportlichen Betatigung (Werte 8-10): wenn diese
Phase erreicht wurde, kbnnen normale sportliche Aktivitaten wie vor der COVID-19-
Erkrankung ausgelbt werden.

Der Ablauf der Phasen im Verhaltnis zur subjektiven Anstrengung ist in der Abbildung 8 [A8]
visualisiert:
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Wert Anstrengung Phasen
0 Ruhezustand/keine Anstrengung
1 AuBerst leichte Anstrengung

2 Leicht/sehr leichte Anstrengung
3 MaBig/leichte Anstrengung

4 Etwas schwer

5 Schwer

6

7 Sehr schwer

8

9 AuBerst schwer

10 Maximale Anstrengung

Borg-Skala und Phasen der Riickkehr zur sportlichen Aktivitét

Bei der Steigerung der korperlichen Aktivitdt unter Zuhilfenahme der Borg-Skala missen
zwingend die folgenden Punkte beachtet und mit den Teilnehmer:innen besprochen werden:

» Jede Phase mindestens 1 Woche: Jede Phase sollte flir mindestens eine Woche durch-
geflihrt werden, bis die subjektive Anstrengung deutlich geringer geworden ist. Erfah-
rungswerte zeigen, dass Patient:innen mit Post-COVID-Syndrom meist deutlich langer
als eine Woche in einer Phase verweilen. Innerhalb jeder Phase darf der jeweilige
Belastungswert nicht Uberschritten werden. Die Prinzipien des Pacing sind hierbei an-
zuwenden - sollte es also zu einem Riickfall oder einer PEM gekommen sein, muss zur
vorherigen Stufe zurlickgekehrt werden. Dies gilt gleichermalBen, sollte es wahrend der
Durchflihrung der Aktivitaten zu einer Symptomverschlechterung kommen.

Keine Schmerzen: Es dlrfen keine neuen Schmerzen und auch keine weiteren Symp-
tome durch die Aktivitaten ausgeldst werden. Auch sollten sich bereits bestehende
Schmerzen oder Symptome durch die Aktivitat nicht verstarken. Sollte dies geschehen,
muss zur vorherigen Stufe zurlickgekehrt und ggf. auch eine Gesundheitsfachkraft
konsultiert werden.

Pausen und Steigerung: Wdhrend der Aktivitdten sollten regelmdBige Pausen ein-
geplant und auch eingelegt werden. Die Aktivitat auf jeder Stufe sollte langsam ge-
steigert werden. Wird der subjektive Belastungswert gut toleriert, sollte zundchst die
Dauer der einzelnen Aktivitdten gesteigert werden.

Tagebuch fiihren: Das Fihren eines Tagebuches kann sehr hilfreich sein, um die subjek-
tive Anstrengung der Aktivitaten zu bewerten und das eigene Aktivitdtsniveau gezielt
zu steigern.

Die Steigerung der korperlichen Aktivitat kann sinnvollerweise (aber nicht zwingend) durch
eine professionelle Physiotherapie begleitet werden. Zum Zeitpunkt der Abfassung des Ma-

nuals
(ICD-1

begriindet sich durch die Indikation ,, Post-COVID-19-Zustand, nicht ndher bezeichnet”
0-Code: U09.9) ein besonderer Verordnungsbedarf bei den Diagnosegruppen AT (Sto-

rung der Atmung) und WS (Wirbelsdulenerkrankungen) mit einer Behandlungsdauer von bis
zu 12 Wochen. Beispielhaft konnen folgende Heilverfahren zum Einsatz kommen:
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* KG Atemgymnastik (Dyspnoe)

* Manuelle Therapie (Dyspnoe, Schmerzen)
» KG Gerat (Fatigue)

* Segmentmassage (Fatigue)

* Krankengymnastik (Schmerzen)

* Ergdnzend: Warmetherapie

7.5 Therapeutische Aufgabe bis zur ndchsten Sitzung

Bis zur ndchsten Sitzung sollen verschiedene therapeutische Aufgaben durchgefihrt werden.
Die Teilnehmer:innen sollen verschiedene kdrperliche Aktivitaten mittels der Borg-Skala be-
werten, um mit der Skala vertraut zu werden und eine mogliche Steigerung der kdrperlichen
Aktivitat vorzubereiten. Hierzu kann das Fatigue-Tagebuch verwendet werden. Da die kom-
mende Sitzung die letzte der Gruppentherapie ist, sollen verbliebene Fragen und Anliegen
gesammelt und in die letzte Sitzung mitgebracht werden (siehe hierzu auch Punkt 8.3 in der
Beschreibung der kommenden, achten Sitzung). Das Fatigue-Tagebuch soll weitergefihrt und
weitere Pacing-Strategien ausprobiert werden.

94



Notizen

95



8

AbschlieBende Sitzung



Allgemeine Informationen zu Sitzung 8

<\5 Ziele:
Ziele der achten Sitzung sind das Vertiefen der Erfahrungen der Teilnehmer:innen mit der
Anwendung der Borg-Skala und mit korperlicher Aktivitat. Im Anschluss wird das Thema
personliche Werte und Bedurfnisse und die Moglichkeit, diese trotz der Erkrankung zu
verwirklichen, vermittelt. AbschlieBend soll Raum fiir noch offene Fragen und Anliegen
gegeben und ein Resiimee der gemeinsamen Arbeit gezogen werden. Die letzte Sitzung
ist thematisch etwas offener gehalten, um ausreichend Zeit fir die zu klarenden Punkte
bereitzustellen. Eine Achtsamkeitsiibung geht dem Thementeil voraus.

. Arbeitsblatter:
keine neuen Arbeitsblatter

ﬂ Literatur:

» Dambacher, C. & Samaan, M. (2024). Akzeptanz- und Commitmenttherapie in der
Gruppe (2. Aufl.). Weinheim: Beltz.

8. Ablauf Sitzung 8

8.1 Besprechen offener Fragen zum Thema korperliche Aktivitdat bei Post-COVID
sowie der Erfahrungen mit der Anwendung der Borg-Skala und weiterer
Erfahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch/Pacing-Strategien

Die letzte Sitzung wird mit einer Nachbesprechung des vorherigen Themas, kérperliche Aktivi-
tat bei Post-COVID, eingeleitet. Es kann z.B. gefragt werden, wie die Teilnehmer:innen mit der
Anwendung der Borg-Skala zurechtgekommen sind und ob sie Pldne entwickelt haben, die
korperliche Aktivitdat gemaB des besprochenen Schemas zu steigern. Auch werden weitere Er-
fahrungen mit dem Fatigue-Tagebuch eingeholt. An diesen Teil von ca. 30-40 Minuten Dauer
schlieBt sich eine Achtsamkeitstibung, eine kurze Pause und der letzte Block der Psychoeduka-
tion an.

8.2 Achtsamkeitsiibung
Es folgt eine Achtsamkeitstibung, die die Teilnehmer:innen selbst auswdhlen. Ggf. kann ein:e
Teilnehmer:in die Leitung Ubernehmen.

AnschlieRend folgt eine kurze Pause.

8.3 Personlich bedeutsame Werte und Umgang mit der noch eingeschrdankten
Leistungsfahigkeit

Zundchst wird auf das Hexagon-Modell aus der ACT zurlickgegriffen und der Bereich Werte
fokussiert. Wie bereits in Sitzung 4 erlautert, sind Werte die Vorstellungen einer Person von
einem guten Leben und nicht etwa Tugenden. Im Anschluss daran wird auf das Thema Werte
und Bedirfnisse und deren Bedrohung durch die chronische Erkrankung weitergeleitet, wie es
bereits in Sitzung 5 thematisiert wurde. Dabei sind folgende Punkte wichtig:
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» Werte und Bediirfnisse: Jede Person verfligt Uber fir sie persénlich wichtige Werte

im Sinne eines gut gelebten Lebens. Dies kdnnen beispielsweise gute soziale Kontakte
zu Freunden, enge Bindungen zu Familienmitgliedern, korperliche Fitness, das Erleben
von Kompetenz oder auch Erfolg sein. Hinter diesen Werten stehen hdufig Bedurf-
nisse (Grawe, 2000) wie das Bedtirfnis nach Bindung, nach Sicherheit und Kontrolle,
nach Selbstwirksamkeitserleben und Selbstwerterhéhung oder auch nach Lust und
Freude. Diese Grundbedlrfnisse und Werte werden wiederum i.d.R. durch Aktivitdten
befriedigt, wie beispielsweise das Treffen mit Freunden, schéne Unternehmungen mit
der eigenen Clique oder das Ausiiben von Sport. Um einen guten Umgang mit der
Erkrankung zu finden, kann es hilfreich sein, dass sich die Teilnehmer:innen zundachst
vergegenwartigen, welches ihre Werte im Leben sind und welche BedUrfnisse hinter
diesen stehen. Dies dient zundchst als Bestandsaufnahme.

Bedrohung von Werten und Bedilirfnissen und deren Verwirklichung durch die Erkran-
kung: Eine chronische Erkrankung wie ein Post-COVID-Syndrom bringt Einschrankun-
gen mit sich, die die Verwirklichung von Werten und Bedurfnissen behindern. Beispiels-
weise kann das BedUrfnis nach Bindung und Zugehorigkeit zu einer Gruppe dadurch
massiv gestort sein, dass die Person aufgrund ihrer Fatigue Treffen mit Freunden nicht
mehr wahrnehmen kann. Das Erleben von Selbstwirksamkeit und kdrperlicher Fitness
im Sport kann aufgrund von ausgeprdagter Kurzatmigkeit nicht mehr befriedigt werden.
Nachvollziehbarerweise fuhrt dies zu Frustrationserleben und nicht selten auch zu de-
pressiven Verstimmungen. An dieser Stelle sollten die Teilnehmer:innen zusammentra-
gen, welche ihrer Werte und Bedlirfnisse sie aufgrund des Post-COVID-Syndroms nicht
mehr realisieren kdnnen.

Realisierung von Werten und Bediirfnissen trotz der Erkrankung: Dies leitet zu der
Frage Uber, wie sich die individuell wichtigen Werte und BedUrfnisse trotz der Er-
krankung realisieren lassen. Hier konnen die Teilnehmer:innen sich z.B. in Zweier- oder
Dreiergruppen besprechen.

Im Anschluss an die Einleitung zum Thema Werte, Bedirfnisse und deren Bedrohung durch die
Erkrankung findet das Thema des (hilfreichen) Umgangs mit der aktuell noch eingeschrdnkten
Leistungsfdhigkeit Raum. Dies kann anhand der folgenden Punkte und unter Ruckgriff auf
Abbildung 9 [A9] besprochen werden:

 Personlich hilfreicher und guter Umgang mit den aktuell noch vorhandenen persén-
lichen Einschrankungen: Im Laufe der vergangenen sieben Sitzungen wurde an ver-
schiedenen Stellen immer wieder vermittelt, dass bei den hdufigsten Symptomen eines
Post-COVID-Syndroms, namentlich der Fatigue und den kognitiven Stérungen sowie
den Storungen der Affektivitat, ein , Weiter-so” oder gar ein ,Mit-dem-Kopf-durch-die-
Wand” nicht vielversprechend und zielfihrend sind. Hilfreicher sind die Anpassung und
Modifikation des eigenen Verhaltens. Fir die meisten Betroffenen bedeutet dies, dass
eine zumindest zeitweilige Reduktion des vorherigen Aktivitatsniveaus und auch die
Anwendung von Kompensationsstrategien notwendig sind. Dies sollte an dieser Stelle
mit den Teilnehmer:innen vertiefend besprochen und dabei auch gewlrdigt werden,
dass eine solche Einschrdnkung mit erheblichen Kosten einhergeht und dem Selbstbild
von vor der Erkrankung haufig deutlich widerspricht.

* Realisierung von Bediirfnissen mit neuen Aktivitaten: Es schlieBt sich nun die Frage
an, wie die eigenen Bedurfnisse und Werte trotz der Einschrankungen dennoch reali-
siert werden kdnnen. Haufig ist eine Losung, dass frihere Aktivitaten, die in ihrer ur-
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springlichen Form aktuell nicht realisierbar sind, durch alternative Aktivitaten ersetzt
werden (siehe hierzu auch Sitzung 5). Beispielsweise kann eine Person, die aufgrund
ihrer Einschrankungen nicht mehr Teil einer Gruppe sein kann, sich dieser Gruppe auf
eine andere Art anschlieBen oder eine alternative Gruppe suchen, bei der sie trotz

der Einschrankungen teilnehmen kann. Eine andere Person mag vielleicht aufgrund
ihrer korperlichen Einschrankungen aktuell nicht mehr in der Lage sein, in gewohntem
Umfang Sport zu treiben oder sich um den Haushalt zu kimmern und ihren Hobbys
nachzugehen, kann dies jedoch in geringerem Umfang noch immer tun und hierbei
zumindest teilweise die gleichen BedUrfnisse befriedigen und somit ebenfalls positive
Emotionen erleben. Die grundlegende Frage sollte daher immer sein, welche frihere
Aktivitat welches grundlegende Bedtrfnis befriedigt hat und welche alternative Aktivi-
tdt einen guten und sinnvollen Ersatz hierflr darstellen kdnnte, damit dieses Bedrfnis
auch weiterhin befriedigt wird und zu einem ,guten” Leben beitragen kann. An dieser
Stelle kdnnen positive Beispiele aus der Gruppe gesammelt und validiert werden. Teil-
nehmer:innen sollten motiviert werden, die Losungen anderer Teilnehmer:innen wahr-
zunehmen und zu Uberprifen, ob sie Anregungen Gbernehmen kénnen.

‘ D a— BedUrfnisse Aktivitaten

Werte - Bedlirfnisse - Aktivitéten

Alternative Aktivitdten kdnnen im Verlauf ein guter Ersatz fir das werden, was vor der Infek-
tion noch ohne Schwierigkeiten moglich war. Sie kdnnen Bedurfnisse und Werte befriedigen
und zu einem hilfreichen Umgang mit der Erkrankung beitragen. Sie kdnnen auch eine Brlicke
darstellen, um die urspringlichen Aktivitdten wiederzuerlangen.

8.4 Offene Fragen und Restimee der Gruppentherapie

Zum Abschluss der Sitzung und der gesamten Gruppentherapie wird Raum fir noch offene
Fragen gegeben. Hieran schlief3t sich ein Resimee der Erfahrungen in der Gruppe an, auch
verbunden mit der Frage, was individuell als hilfreich erlebt wurde und was moglicherweise
gefehlt hat.

Anmerkung:
Diese Fragen kénnen auch schon in Sitzung 7 ,mitgegeben” werden, damit die Teilnehmer:in-
nen Zeit haben, dariber nachzudenken und sich vorzubereiten.

» Offene Fragen: Zundchst wird Raum fir noch offene Fragen gegeben. Dies kann sich

sowohl auf einzelne Themen aus den vorherigen Sitzungen, aber auch auf véllig neue
Themen, die in der Gruppentherapie keinen Raum gefunden hatten, beziehen.
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* Restimee/Fazit/Kritik: Alle Teilnehmer:innen der Gruppe werden ermutigt, ihre persén-
lichen Erfahrungen mit der Gruppentherapie und ihr Reslimee zu berichten, ohne dass
hierbei Druck aufgebaut wird. Es ist selbstverstandlich fur Einzelne moglich, an dieser
Stelle nichts beizutragen. Fir das Resiimee kénnen folgende Fragen hilfreich sein:

» Welche Themen waren neu, welche besonders interessant?

» Was war fur Euch besonders gewinnbringend, was hat Euch konkret geholfen?

» Welche Berichte anderer Teilnehmer:innen waren besonders hilfreich?

» Konntet |hr Verhaltensweisen (welche) zum Hilfreichen hin verdndern?

» Was war zu viel und hdtte weggelassen werden kénnen?

» Welche Themen und Informationen haben gefehlt?

» Welches Restiimee zieht Ihr aus der Gruppe, an was werdet Ihr Euch in finf Jah-
ren noch erinnern, was wollt Ihr unbedingt mitnehmen?

» Wie wird es mit Euch weitergehen?

GemdafR den Erfahrungen in der Durchflihrung des Manuals bei Erwachsenen bildet sich im
Verlauf der acht Sitzungen ein relevantes Kohdsionsgefihl. Viele Teilnehmer:innen berichten,
dass vor allem der Austausch mit den anderen Betroffenen wertvoll und hilfreich war. Das
Gefuhl, verstanden zu werden und rickgemeldet zu bekommen, dass andere Menschen ver-
gleichbare Symptome erleben, ist fir viele eine groRe Entlastung und Hilfe. Haufig wird auch
genannt, dass das Fatigue-Tagebuch und weitere psychoedukative Themenbldcke sowie die
Unterstitzung und einflihlsame Gesprdchsfiihrung und Leitung durch die Therapeutin oder
den Therapeuten als sehr wertvoll und unterstlitzend erlebt wurden.

Zum Abschluss gibt der/die Therapeut:in eine kurze Rliickmeldung aus seiner/ihrer Perspektive
und dankt allen Teilnehmer:innen fir ihr Engagement, ihr aktives Mitwirken und ihre Bereit-
schaft, ihre Erlebnisse, Erfahrungen und auch Wege zu Fortschritten zu teilen. Er bzw. sie
wilnscht den Teilnehmenden fir die Zukunft alles Gute.
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Handout Sitzung 4:
Achtsamkeit
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Gedanken, Geflihle & Bedurfnisse

Handout Sitzung 6:
Kognitive Fahigkeiten

Handout Sitzung 7:
Physiotherapie und Sport bei Post-COVID

Handout Sitzung 8:
AbschlieBende Sitzung

Arbeitsblatt 1:
Fatigue-Tagebuch

Arbeitsblatt 2:
Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil T)

Arbeitsblatt 3:
Fatigue-Tagebuch Instruktion (Teil 2)

Arbeitsblatt 4:
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www.hans-ruland-stiftung.de/download
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