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Abstract

Einleitung: Seit Anfang 2020 hat das Schwere-akute-Atemwegssyndrom-Coronavirus Typ
2 (SARS-CoV-2) grof3e Auswirkungen auf unser Leben. Eine Vielzahl von Personen leidet
nach einer Infektion an einer geringeren korperlichen Leistungsfahigkeit, sowie an
funktionellen Einschrankungen im Alltag. Ziel ist das Aufzeigen eines Zusammenhanges
zwischen der korperlichen Leistungsfahigkeit und den funktionellen Einschrénkungen nach

der Coronavirus-Krankheit-2019 (COVID-19) in einem reprasentativen Kollektiv.

Methode: Diese Untersuchung erfolgte im Rahmen der Versorgungsstudie
.Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt nach COVID-19%, welche am Institut for
Sportwissenschaft der Universitdt Wien durchfiihrt wurde. Nach den medizinischen
Untersuchungen absolvierten die Teilnehmerinnen und Teilnehmer eine Spiroergometrie
bis zur Ausbelastung entsprechend den Richtlinien. Fiir diese Teilstudie wurden au3erdem
Daten aus der Anamnese und des durch das Studienteams erstellten Fragebogens, ebenso
wie der Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status (PCFS) einbezogen.

Resultate: Es wurden 113 Probandinnen und Probanden (40,7% Frauen, 36.8 + 11,4
Jahre). Sie wurden durchschnittlich nach 137,3 Tagen untersucht, geimpft waren 91,2 %
der Untersuchten. 97,3 % erkrankten nicht schwer an SARS-CoV-2. Der Body-Mass-Index
(BMI) lag im Mittel bei 24,4 kg/m? und die teilnehmenden Personen gaben an, im Schnitt
5,8 Stunden Sport pro Woche zu machen. 22,1 % wiesen leichte Einschréankungen der
Sauerstoffaufnahme (VO_) an der ersten ventilatorischen Schwelle (VT1) auf, wahrend 5,3
% der Untersuchten eine unzureichende héchst gemessene VO, (VOzpeak) von unter 85
% des erwarteten Wertes hatten. Auf der PCFS-Skala gaben 40,7 % Grad 0, 41,6 % Grad
1, 14,2 % Grad 2 und 3,5 % Grad 3 an. Zwischen dem PCFS und dem Alter gab es einen
positiven Zusammenhang (r = 0,190; p = 0,044). Zum Zeitpunkt der VT1 (r = 0,244; p =
0,009) und VOzpeak (r = -0,221; p = 0,018) konnte eine negative Korrelation zwischen der
auf das Koérpergewicht normierten VO, (VO2/kg) und dem PCFS festgestellt werden. Zu
allen drei Zeitpunkten gab es einen negativen Zusammenhang zwischen den Watt pro
Kilogramm Kdrpergewicht (Watt/kg) und dem PCFS (VT1: r =-0,273; p = 0,003; VT2: r = -
0,202; p = 0,032; VOzpeak: r =-0,239; p = 0,011).

Schlussfolgerung: Es gab Zusammenhénge zwischen dem PCFS und dem Alter der
Personen, der VO./kg bei der VT1 und der VOzpeak, sowie den Watt/kg zu den drei
unterschiedlichen Zeitpunkten. Der hohe Sportumfang, das junge Durchschnittsalter und
die Vielzahl an mild bis moderaten Krankheitsverlaufen kdnnen Griinde fir die im Verhaltnis

gute korperliche Leistungsfahigkeit und die geringen funktionellen Einschrankungen sein.

Schlusselworter: SARS-CoV-2, COVID-19, PCFS, VOzpeak



Abstract (Englisch)

Introduction: Since the beginning of 2020 the virus severe acute respiratory syndrome
coronavirus type 2 (SARS-CoV-2) has had a major impact on our lives. Many people
infected by the virus suffer from reduced exercise capacity and functional limitations in daily
life. Therefore, the aim of this study is to examine an association between exercise capacity
and functional limitations in daily life after coronavirus disease 2019 (COVID-19) in a

representative study sample.

Methods: This study is a sub-analysis of the Post-COVID-19 study “Exercise capacity and
quality of life after COVID-19” carried out by the Department of sports science of the
University of Vienna. After a medical examination, all individuals underwent a
cardiopulmonary exercise test until exhaustion according to the guidelines. In addition to
medical history, data from a questionnaire designed by the study group were included to
analysis. As well as the data of the “Post-COVID-19 Functional Status (PCFS) scale”.

Results: A total of 113 subjects (40,7% female, 36.8 = 11,4 years) physically active and
inactive individuals, independent of the time since the disease onset were included into
analysis. They were examined after an average of 137.3 days after the infection, and 91.2
% were vaccinated at the time of the investigation. 97.3 % of the subjects were not seriously
affected by SARS-CoV-2, only three people had to be treated in hospital due to the disease.
The mean Body-Mass-Index (BMI) was 24.4 kg/m? and the participants stated that they
exercise an average of 5.8 hours per week. An insufficient peak oxygen uptake (VOzpeak)
below 85 % of the expected values were present in 5.3 %, while 22.1 % had limitations of
the oxygen uptake (VO2) below 40 % of the expected VOzpeak at the first ventilatory
threshold (VT1). 40.7 % reported no functional limitations, 41.6 % had negligible restrictions,
14.2 % had slight and 3.5 % had moderate functional limitations based on PCFS. There
was a positive association between PCFS and age (r = 0.190, p = 0.044). At VT1 (r = 0.244,
p = 0.009) and VOzpeak (r = -0.221, p = 0.018), there was a negative correlation between
VO normalized to body weight (VO2/kg) and PCFS. At all three different time points, there
was a negative association between watts per kilogram body weight (watts/kg) and PCFS
(VT1:r=-0.273, p = 0.003; VT2: r = -0.202, p = 0.032; VOzpeak: r = -0.239, p=0.011).

Conclusion: There were significant associations between PCFS and participants age,
VOu/kg at VT1 and VO.peak, and watts/kg at the three different time points, even if the
effects were not determined high. The high level of exercise, the young average age and
the large number of mild to moderate disease cases of the included participants might be

reasons for the overall good exercise capacity and individuals’ minor functional limitations.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, PCFS, VOzpeak
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1 Einleitung

Seit Anfang des Jahres 2020 hat das Virus Schweres-akutes-Atemwegssyndrom-
Coronavirus Typ 2 (SARS-CoV-2) das Leben auf der gesamten Welt massiv beeinflusst.
Stand November 2022 gibt es tiber 600 Millionen Falle von Personen, die positiv auf SARS
CoV-2 getestet wurden. Davon sind Uber sechs Millionen Menschen an den Folgen der
Erkrankung verstorben (Hopkins, 2022). Dabei gab es gewisse Gruppen in der
Bevolkerung, die starker von der Sterblichkeit betroffen waren als andere. Eine erhdhte
Mortalitat konnte vor allem bei Mannern, Personen héheren Alters, fettleibigen Personen,
sowie Raucherinnen und Rauchern festgestellt werden. Aber auch bestimmte
demografische Variablen und Vorerkrankungen, wie eine Nierenschadigung, eine
chronisch obstruktive Lungenerkrankung, Diabetes, Bluthochdruck oder Krebs, tragen zu
einer gesteigerten Sterblichkeitsrate bei (Dessie & Zewotir, 2021). Unter den vielen
Menschen auf der ganzen Welt, die sich mit SARS-CoV-2 infiziert hatten, gab es nicht nur
zahlreiche Todesfalle, sondern auch viele Patientinnen und Patienten, die schwer an dem
Virus erkrankt sind, ohne infolgedessen zu sterben. Die Wahrscheinlichkeit fir einen
schweren Krankheitsverlauf mit SARS-CoV-2 ist bei Personen ab einem hoheren Alter, bei
Ubergewicht, bei Vorliegen von Vorerkrankungen und korperlicher Inaktivitat erhoht (Sallis
et al., 2021). Personen, die sich mit dem Virus infizieren, leiden nicht nur wahrend der
akuten Infektion an den Symptomatiken. 10 bis 15 % der an SARS-CoV-2 erkrankten
Personen haben langfristig Einschrankungen, die sogar bis zu einem Jahr anhalten kénnen.
Diese Langzeitfolgen kénnen nicht nur nach einem Aufenthalt auf der Intensivstation
wahrend der akuten Infektion entstehen, sondern auch nach einem im Verhéaltnis milden
Krankheitsverlauf. Die langfristigen Symptome kdnnen dabei von Person zu Person sehr
unterschiedlich sein, insgesamt gibt es Uber 200 verschiedene (Jimeno-Almazan et al.,
2021). Die Krankheitszeichen nach der Akutphase konnen die kardiovaskulare,
neurologische, pulmonale, mentale, funktionelle und generell die Gesundheit betreffen
(Groff et al., 2021). Seit Janner 2022 bestimmt die Omikron-Variante des Virus das
Geschehen und es gibt im Verhaltnis zur Anzahl an Erkrankungen mehr milde und
asymptomatische Erkrankungen, vor allem Kinder und Erwachsene betreffend (Yu et al.,
2022). Zusatzlich zu der im Vergleich harmloseren Variante des SARS-CoV-2 wurden seit
Anfang 2021 zwolf Milliarden Impfungen gegen das Virus verabreicht (Hopkins, 2022). Die
schitzende Wirkung des Impfstoffes tragt dazu bei, dass mehr Personen einen milderen
Krankheitsverlauf haben und nicht mehr so haufig im Krankenhaus behandelt werden
mussen (Yu et al., 2022).

Um der Leserin und dem Leser dieser Arbeit ein besseres Verstandnis zu gewébhrleisten,

werden in den folgenden Unterkapiteln weitere Daten zur Pandemie dargestellt und die



Erhebungsmethoden, sowie Untersuchungsparameter beschrieben. Die Kapitel der
untersuchten Parameter beleuchten au3erdem den aktuellen Forschungsstand und unter

anderem auch bisherige Zusammenhange und Liicken in der Datenlage.
1.1 Korperliche Aktivitat und Coronavirus-Krankheit-19

Die negativen Folgen von langen, sitzendenden Tatigkeiten spielen fir die Gesundheit eine
gro3e Rolle. Sie kénnen auf Dauer sogar das Risiko fiir einen Schlaganfall oder eine
kardiovaskulare Krankheit erhéhen (Liang, Zhang, Wang, Yuan & Liang, 2022; Wang et al.,
2022). Nicht nur deshalb ist es wichtig, die Bedeutung von mehr Bewegung im Alltag zu
erkennen, sondern auch, weil kdrperliche Inaktivitdt und somit eine geringere korperliche
Leistungsfahigkeit ein Risikofaktor fur schwere Krankheitsverlaufe, eine Hospitalisierung
oder den Aufenthalt auf der Intensivstation bei Coronavirus-Krankheit-19 (COVID-19)
darstellt (Brawner et al., 2021; Sallis et al., 2021). Des Weiteren verringern die
Auswirkungen einer Infektion mit SARS-CoV-2, sowohl direkt durch die Infektion als auch
indirekt durch die Folgen dieser, die korperliche Leistungsfahigkeit der Patientinnen und
Patienten (Schwendinger, Knaier, Radtke & Schmidt-Truckséss, 2022). Die Wichtigkeit von
korperlicher Aktivitat in der Pandemie zeigte auch eine Studie, die 263 Personen mit
selbstberichteter Fitness untersuchte. Hier zeigte sich, dass bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit einer schlechten kérperlichen Verfassung, die Verbesserung dieser eine
Strategie darstellt, das Risiko einer Krankenhauseinweisung aufgrund von COVID-19 zu
verringern (Brandenburg, Lesser, Thomson & Giles, 2021). Neben der geringen
selbstberichteten Fitness hebt auch ein héherer Body-Mass-Index (BMI) und eine geringe
selbstberichtete Gehgeschwindigkeit das Risiko fiir einen schwere COVID-19-Verlauf.
Wobei hier insbesondere langsame Geher, selbst in Kombination mit einem normalen BMI,
ein hohes Risikoprofil aufweisen (Yates et al., 2021). Neben der Wichtigkeit von Bewegung
im Alltag ist auch die Aktivitat in bereits jungen Jahren von besonderer Bedeutung. Dies
zeigten Af Geijerstam et al. (2021), die die Fitness von Uuber eineinhalb Millionen
Schwedinnen und Schweden wahrend dem Militérdienst von 1968 bis 2005 auswerteten.
Hier sah man, dass eine hohe kardiovaskulare Fitness in jungen Jahren auch viele Jahre
spater die Auswirkungen bei COVID-19, wie den Schweregrad des Krankheitsverlaufes,
positiv beeinflussen kann (Af Geijerstam et al., 2021). Abschlie3end ist zu erwdhnen, dass
eine Steigerung des Bewegungsumfanges nicht nur die Wahrscheinlichkeit fir einen
schweren Krankheitsverlauf verringert, sondern auch das Potential vieler gesundheitlicher
Vorteile mit sich bringt, wenn man sich nicht mit SARS-CoV-2 infiziert. Denn regelméaRige
korperliche Aktivitat kann die psychologische, neuronale, kardiovaskulére, respiratorische,

muskuloskelettale und die Immungesundheit verbessern (Jimeno-Almazan et al., 2021).



1.2 Korperliche Leistungsfahigkeit

Das Potential von mehr Bewegung im Alltag wurde ausfuhrlich in Kapitel 1.1 beschrieben.
Erhohte regelmafiige korperliche Aktivitat fuhrt auRerdem zu einer besseren korperlichen
Leistungsfahigkeit (Scharhag-Rosenberger, Meyer, Walitzek & Kindermann, 2009). Diese
kann auf unterschiedlichste Weise erhoben werden. Die maximale Sauerstoffaufnahme
(VO2max) stellt einen objektiven Parameter der koérperlichen Leistungsfahigkeit einer
Person dar. Bei der VO.max handelt es sich um die maximale Menge an Sauerstoff, die
von der eingeatmeten Luft pro Zeiteinheit entnommen wird und definiert das obere Limit
des kardiopulmonalen Systems. Im Zuge einer physischen Belastung steigt der Bedarf an
Energie des Systems in der beanspruchten Muskelzelle an. Mit dem erhdhten
Energiebedarf benétigt der Kérper auch mehr Sauerstoff, welcher durch eine Erhéhung der
Atmung und der Herzfrequenz sichergestellt wird. Somit kann eine groRere Menge an
Sauerstoff zur Energiegewinnung zu Verfiigung gestellt werden und gleichzeitig mehr
Kohlenstoffdioxid, der durch die Stoffwechselprozesse im Muskel anfallt, abtransportiert
werden. Die Sauerstoffaufnahme (VO.) und Kohlendioxidabgabe (VCO,) wird in |/min
angegeben, zur besseren Vergleichbarkeit erfolgt bei der VO, eine Normierung auf das
Korpergewicht ml/min/kg. Sobald die individuelle VO,max erreicht wird, kann vom Kérper
kein zusatzlicher Sauerstoff mehr aufgenommen werden, auch wenn er es aufgrund der

Belastung bendtigen wirde (Wasserman et al., 2020). Dieser Ablauf ist im Schema des

Sauerstofftransports nach Wasserman et al. (2020) in Abbildung 1 dargestellt.

PERIPH. PULM.
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Abb. 1: Schema des Sauerstofftransports (Wasserman, 2020, S. 22).
1.2.1 VOzmax versus VO2zpeak

In der herkdmmlichen Definition der VO.max soll ein Plateau erreicht werden, bei der es
trotz Steigerung der Belastung zu keiner weiteren Erhéhung der VO, kommt (Niemeyer,
Knaier & Beneke, 2021). Bei der Verwendung kontinuierlicher Belastungsmethoden, wie

Rampenprotokolle und die ,Atemzug fir Atemzug“-Analyse, konnte in vielen
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Untersuchungen kein Plateau festgestellt werden. Obwonhl ein VO»-Plateau trotz steigender
Belastung eine glltige Art der VO.max ist, kbnnen Patientinnen und Patienten das Plateau
aufgrund von Ermiudung in den Beinen haufig nicht erreichen. Weitere Griinde kdnnen eine
mangelnde Motivation oder Herzerkrankungen, sowie die damit verbundenen
Symptomatiken sein (Fletcher et al., 2013; Niemeyer et al., 2021). Aus diesen Grinden wird
im klinischen Alltag die VO.max oft mit der VOzpeak gleichgesetzt. Die VOzpeak ist die
hdchste VO,, die bei Abbruch der Belastung gemessen wird, ohne dass sich ein Plateau
feststellen lasst (Midgley, McNaughton, Polman & Marchant, 2007; Fletcher et al., 2013;
Niemeyer et al., 2021). Fur die Auswertung der VO.max beziehungsweise VOzpeak wird
empfohlen, die VO, uber die hochsten 30 Sekunden am Belastungsmaximum zu mitteln
(Robergs, Dwyer & Astorino, 2010). Um festzustellen, dass sich die VO:peak trotz
fehlenden Plateaus in der Nahe der VO:max befindet, wurden Ausbelastungskriterien
aufgestellt. Diese Kriterien werden in Tabelle 1 veranschaulicht, in der auch die haufigsten
Definitionen und wesentliche Punkte, die bei der Anwendung berticksichtigt werden sollten,
beschrieben werden.

Tab. 1: Ausbelastungskriterien, ihre haufigsten Definitionen und zu beachtende Punkte

Ausbelastungskriterium Haufigste Definition Zu beachten
Plateau der VO2 VOz-Anstieg < 150 ml/min Kein Plateau trotz Ausbelastung moglich
Maximale Herzfrequenz =100 % oder + 10 S/min der Norm Hohe interindividuelle Variabilitat
Maximaler respiratorischer il Hohe interindividuelle Variabilitat,
> l
Quotient Protokoll abhangig
Maximale Hohe interindividuelle Variabilitat,
) > 8 mmol/l .
Laktatkonzentration Sportart abhéngig
Borg-Skala (6-20) >18 Kein objektives Kriterium
Verifikationstest VOz2max-Test = Verifikationstest noch kein einheitliches Protokoll

Quelle: mod. n. Scharhag-Rosenberger & Schommer (2013, S. 363)
1.2.2 Normwerte der VO2max

Um erhobene VO,max-Werte nach Untersuchungen einschatzen zu kénnen, werden diese
mit vorherigen Messungen oder im Zusammenhang mit Referenzwerten verglichen. Eine
grof3e Studie in Deutschland von Rapp, Scharhag, Wagenpfeil & Scholl (2018) hat hierbei
tiber 10.000 Teilnehmerinnen und Teilnehmer untersucht, die als Kontrollgruppe dienen
kann. Die hotchsten VO,-Werte der Probandinnen und Probanden auf dem

Fahrradergometer werden in den folgenden beiden Abbildungen (2 und 3) relativ zum
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Korpergewicht dargestellt.

zunehmendem Alter ab und sind vom Geschlecht abhangig (Rapp et al., 2018).

Abb. 3: Perzentil-Referenzwerte der relativen VO,peak der Manner (Rapp, 2018, S.6).
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Die Ergebnisse von Untersuchungen werden haufig in Prozent der zu erwartenden VOzmax
der Referenzgruppe angegeben. Diese Vergleichsmethode wird vor allem bei Personen
angewandt, bei denen man keine individuellen Kontrollwerte hat oder bei Studien ohne
Kontrollgruppe. Dabei entspricht der Durchschnittswert der Referenzgruppe den erwarteten
100 % der VO2max. Alle Messungen von Personen Uber diesem Wert werden im Vergleich
zu der Referenz als normal beziehungsweise Uberdurchschnittlich betrachtet. Werte bis 75
% der Norm gelten als leichte, bis 50 % als mittelschwere und unter 50 % als schwere
Einschrankungen in der kérperlichen Leistungsfahigkeit (Glaab & Taube, 2022; Guazzi et
al., 2018). Die Grunde fur verringerte VO,-Werte unter maximaler Belastung kdnnen dabei
unterschiedlich sein und das pulmonale, kardiovaskulare und periphere System betreffen.
Verringerte maximale VO>-Werte kdnnen bei einer Infektion, sowohl direkt durch die
Erkrankung als auch indirekt durch die Folgen dieser, auftreten (Schwendinger et al., 2022).

1.2.3 Erste und zweite ventilatorische Schwelle

Neben der VOzmax gibt es noch weitere submaximale Parameter fur die
Ausdauerleistungsfahigkeit, die erste ventilatorische Schwelle (VT1) und die zweite
ventilatorische Schwelle (VT2) oder auch der respiratorische Kompensationspunkt (RCP)
genannt (Scharhag-Rosenberger, 2010, Scharhag-Rosenberger & Schommer, 2013). An
der VT1 findet ein Uberproportionaler Anstieg der VCO; statt, welcher im Graphen
Ventilation (VE) und VCO, gegentber der VO, zu sehen ist. Bei der VT2 setzt eine weitere
Hyperventilation ein, da das Potential des Wasserstoffes abfallt, weshalb ein erhdhter
Anstieg der VE gegeniiber VCO- zu erkennen ist (Meyer, Faude, Scharhag, Urhausen &
Kindermann, 2004; Meyer, Lucia, Earnest & Kindermann, 2005). Die Messung der VT1
ermdglicht die objektive Beurteilung des Systems bei submaximaler Belastung. Sie kann
von dem genutzten Programm automatisch berechnet werden, sollte aber auf jeden Fall
von einem qualifizierten Personal geprift werden (Glaab & Taube, 2022). Durch die
Kombination mehrerer Auswertungsmethoden kann die VT1 in den meisten Fallen
bestimmt werden (Meyer et al., 2005). Allerdings ist eine valide VT1-Bestimmung nicht
immer moglich, wie sich bei sehr schweren respiratorischen Einschrankungen oder
ausgepragter Herzinsuffizienz gezeigt hat. Aber auch ein zu stark oder zu leicht
ansteigendes Protokoll kdnnen Grinde dafir sein (Glaab & Taube, 2022). Bezuglich der
korrekten Bestimmung der VT2 liegen weniger Daten vor (Meyer et al., 2005). Die Vorteile
der VT1 und VT2 im Vergleich zur VO.max sind eine Unabh&ngigkeit von der Motivation
der Probandinnen und Probanden und das sensiblere Abbilden geringer
Leistungsunterschiede (Scharhag-Rosenberger & Schommer, 2013). Des Weiteren kann
die VT1 auch in submaximalen Tests ermittelt werden, wahrend fur die VT2 nahezu eine

Ausbelastung notwendig ist (Scharhag-Rosenberger, 2010; Scharhag-Rosenberger &
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Schommer, 2013). Eine erniedrigte VO, an der VT1 kann Auskunft Uber einen gestérten
Sauerstofftransport oder eine schlechte Sauerstoffverwertung geben. Die untersuchten
VO2-Werte an der VT1 kénnen anhand des Verhaltnisses zur VOz,max verglichen werden.
Diese Werte betragen im Normalfall zwischen 50 und 65 % der VO;max. Bei Werten unter
40 % besteht eine leichte, unter 30 % eine mittelschwere und unter 25 % eine schwere

Beeintrachtigung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit (Glaab & Taube, 2022).
1.2.4 Spiroergometrie

Die Spiroergometrie wird haufig eingesetzt, um die VO.max von Personen festzustellen und
gilt hierbei auch als Goldstandard (Fletcher et al., 2013, Arena & Faghy, 2021). Aul3erdem
ist sie eine bewdhrte Methode zur nichtinvasiven Messung der korperlichen
Leistungsfahigkeit. Nach Uberstandenen Erkrankungen wird die Spiroergometrie oftmals
zur Beurteilung von Herz und Lunge herangezogen (Arena & Faghy, 2021). Sie ist auch fur
altere Personen gut durchfihrbar und hat sich hierbei als sehr zuverlassig erwiesen
(Venturelli et al., 2021). Typischerweise wird die Spiroergometrie auf dem Radergometer
durchgefihrt, da dieses flr eine groBere Auswahl an Personen passend und hier eine
sichere Durchfilhrung gewahrleistet ist (Glaab & Taube, 2022). AuRerdem bietet das
Ergometer im Vergleich zu einer Testung auf dem Laufband den zusétzlichen Vorteil einer
leiseren Absolvierung und einer geringeren Anzahl an Artefakten bei der Erhebung der
Atemgase wahrend der Belastung (American Thoracic Society & American College of Chest
Physicians, 2003; Venturelli et al., 2021). Ein Rampenprotokoll mit kontinuierlicher
Belastungssteigerung eignet sich fir die Bestimmung der ventilatorischen Schwellen am
besten (Scharhag-Rosenberger, 2010; Scharhag-Rosenberger & Schommer, 2013). Eine
Einschrankung bei der Messung auf dem Fahrradergometer ist jedoch die Ermidung der
Muskulatur in den Beinen. Eine Beinermidung bei unerfahrenen Probandinnen und
Probanden kann zu einem vorzeitigen Testabbruch fuhren, bevor ein echter VO,max-Wert
erreicht wird. Daher kann die VO;max bei Personen, die nicht an das Radfahren gewdhnt
sind, um 10 % bis 20 % niedriger, verglichen mit einer Messung auf dem Laufband,
ausfallen (Myers et al., 1991). Allerdings ist ein Abbruch aufgrund der Ermidung in der
Muskulatur im Vergleich zu einer Beendigung wegen auftretender Symptome, wie in
Tabelle 3 beschrieben, als positiv zu werten (Arena & Faghy, 2021). Die durchschnittliche
Dauer der Testung bis zur Ausbelastung liegt zwischen acht und zwdlf Minuten, um die
Messung der VOsmax weniger von Art der Belastungssteigerung und dem
Belastungsprotokoll abhéngig zu machen. Belastungszeiten dber 17 Minuten kénnen zu
einer vorzeitigen Ermidung der Beine und damit zu einem vorzeitigen Beenden der
Testung fuhren (Myers et al., 1991; Midgley, Bentley, Luttikholt, McNaughton & Millet,

2008). Aus den Atemgasen, sowie daraus errechneten Parametern, lasst sich die
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sogenannte 9-Felder-Grafik ermitteln, welche in Abbildung 4 dargestellt ist. In der Grafik
werden die VE in Feld 1 und 3, die Kardiozirkulation in Feld 2, 3 und 5 und der
Gasaustausch in Feld 6 und 9 dargestellt. Feld 4 beschreibt sowohl Aspekte der VE als
auch der Kardiozirkulation und Feld 8 stellt den respiratorischen Quotienten in Abhangigkeit
der getretenen Watt dar. Alle Felder tragen gemeinsam zur Gesamtbeurteilung der
Untersuchung und zur Erkennung eventueller Einschrankungen von Herz und Lunge bei

(Wasserman et al., 2020).
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Abb. 4: Normalbefund einer 9-Felder-Grafik (Scharhag-Rosenberg & Schommer, 2013, S. 364).
1.2.5 VO2-Werte nach COVID-19

Die ersten Autoren, die zeigten, dass die VO.max nach COVID-19 im Vergleich zu davor
erniedrigt ist, sind Crameri et al. (2020). Diese war bei Rekrutinnen und Rekruten, die einen
symptomatischen Krankheitsverlauf durchmachten, verglichen mit der VO.max davor, bis
zu 10 % niedriger (Crameri et al.,, 2020). Weitere zwei Studien haben ebenfalls eine
verminderte VO,max bei kleinen Kollektiven mit Leistungssportlerinnen und
Leistungssportlern nach Uberstandener Erkrankung festgestellt (Fikenzer et al., 2021;
Parpa & Michaelides, 2022). Eine Uberblicksarbeit von Schwendinger et al. (2022) ergab,
dass von 26 Studien in 22 eine VOgzpeak unter 90 % des erwarteten Maximums bei
Patientinnen und Patienten nachgewiesen wurde. Halb so viele Studien verzeichneten

Ergebnisse unter 80 % der erwarteten VOzpeak.
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Unterschiede innerhalb von Personengruppen

Neben erniedrigten VO2-Werten unter maximaler Belastung nach COVID-19, liel3en sich
auch Unterschiede innerhalb von Personengruppen, die mit SARS-CoV-2 infiziert wurden,
feststellen. So zeigte sich eine niedrigere VOzpeak bei Patientinnen und Patienten mit Post-
COVID-19 Syndrom! gegeniiber den nicht mehr symptomatischen Probandinnen und
Probanden (Barbagelata et al., 2021). Zu demselben Schluss kamen Baratto et al. (2021),
die bei Hospitalisierten im Gegensatz zu einer Kontrollgruppe niedrigere VOzpeak-Werte
feststellten und Aparisi et al. (2021), die bei Personen mit Kurzatmigkeit nach einer Infektion
im Vergleich zu Patientinnen und Patienten ohne Dyspnoe ebenfalls geringere Werte
verzeichneten. Auch Personen mit dem Fatigue-Syndrom? waren bei der VO, am
Belastungsmaximum drei beziehungsweise acht Monaten nach der Erkrankung im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe eingeschrankt (Margalit et al., 2022; Schaeffer et al.,
2022).

Starke und Dauer der Auswirkungen

Sehr beeintrachtigt von der COVID-19-Erkrankung scheinen Patientinnen und Patienten
innerhalb des ersten Monats nach der Krankenhausentlassung zu sein. Hier wiesen kleine
Kollektive sogar nur zwischen 56 und 66 % der zu erwartenden VOzpeak-Werte auf (Baratto
et al.,, 2021; Blokland et al., 2020; Everaerts et al., 2021; Gao et al., 2021). Zahlreiche
Studien zeigten auch drei bis zwdlf Monate nach der akuten Infektion, dass unter maximaler
Belastung die VO.-Werte unter 80 % beziehungsweise 85 % der erwarteten maximalen
VO2-Werte lagen. Diese verminderten Werte stellte man bei 31 bis 49 % aller
Teilnehmerinnen und Teilnehmern fest. Bei den Studien wurden allerdings fast
ausschlieBlich hospitalisierte Patientinnen und Patienten oder Personen mit einem
schweren Krankheitsverlauf untersucht (Clavario et al., 2021; Durstenfeld et al., 2022; Joris
et al., 2021; Pleguezuelos et al., 2021; Raman et al., 2021; Ribeiro Baptista et al., 2022;
Skjerten et al., 2021; Steinbeis et al., 2022; Vannini, Quijada-Fumero, Martin, Pina &
Afonso, 2021).

Auswirkungen von unterschiedlichen Krankheitsverlaufen

Im Vergleich zu vielen Studien mit Personen, die im Zuge der COVID-19-Infektion
hospitalisiert wurden, gab es bei Szekely et al. (2021) und Vonbank et al. (2021) ein
Studienkollektiv, das aus Probandinnen und Probanden mit unterschiedlichen

Krankheitsverlaufen bestand. Dennoch zeigten Personen drei Monate nach der Infektion im

! Das Post-COVID-19 Syndrom umfasst alle Symptome, die tiber 12 Wochen nach der Erkrankung
anhalten oder neu auftreten und nicht durch andere Ausldser erklart werden kénnen.

2 Unter Fatigue versteht man die Ansammlung verschiedener Symptome, die mit einer sehr geringen
korperlichen Belastbarkeit einhergehen.
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Vergleich zu einer Kontrollgruppe verminderte VO,peak-Werte (Szekely et al., 2021).
Vonbank et al. (2021) konnten zeigen, dass schwer erkrankte Personen, verglichen mit
Patientinnen und Patienten mit milderen Verlaufen oder einer Kontrollgruppe, drei bis sechs
Monate nach der Infektion unter maximaler Belastung eine verringerte VO, aufwiesen.
Lemos et al. (2022) stellten einen Unterschied in der VO,peak bei Ubergewichtigen, die
nicht im Krankhaus behandelt wurden und an leichteren Krankheitsverlaufen litten, im

Vergleich zu jenen, die auf der Intensivstation betreut werden mussten, fest.
VO, an der VT1 und VT2 nach COVID-19

Parpa & Michaelides (2022) stellten dariiber hinaus eine geringere VO, beim RCP im
Vergleich zur VO, vor der Infektion fest. Diese Ergebnisse, festgestellt direkt nach der
Infektion, decken sich mit den Ergebnissen drei bis sechs Monate nach der Infektion in der
Studie von Vonbank et al. (2021) und mit denen von Pleguezuelos et al. (2021). Hier stellte
man allerdings zusatzlich eine verminderte VO, bei der VT1 fest (Pleguezuelos et al., 2021;
Vonbank et al., 2021). Eine verringerte VO an der VT1 konnte auch in weiteren Studien
verzeichnet werden (Aparisi et al., 2021; Anastasio et al., 2022; Ladlow et al., 2022).

Abweichende Ergebnisse

Bei mehreren Studien mit jungen Athletinnen und Athleten gab es allerdings auch
gegenteilige Ergebnisse im Vergleich zur sonstigen Literatur. Hier wurde kein Unterschied
bei der VO, unter maximaler Belastung direkt nach der COVID-19-Erkrankung
beziehungsweise drei Monate danach festgestellt (Anastasio et al., 2022; Cavigli et al.,
2021; Csulak et al., 2021; Komici et al., 2021; Milovancev et al., 2021; Moulson et al., 2022).
Die einzige Studie, die ebenfalls keine reduzierten VO.max-Werte zeigte und sich nicht mit
Leistungssportlerinnen und Leistungssportlern befasste, ist von Wood et al. (2022). Diese
untersuchten die VO2-Werte bei 22 Personen mit anhaltenden Beschwerden ein Jahr nach

der Erkrankung.
1.3 Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status

Ein systematischer Review von Groff et al. (2021) ergab, dass 44 % der Patientinnen und
Patienten nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 Beeintrdchtigungen der allgemeinen
Funktionsfahigkeit aufweisen. Bei den untersuchten Studien gaben rund 20 % einen
Mobilitatsverlust an, eine reduzierte Belastungstoleranz stellte man bei fast 15 % der
Teilnehmerinnen und Teilnehmern fest (Groff et al., 2021). Es gibt unterschiedlichste
Methoden um die Beeintrachtigungen nach COVID-19 im alltdglichen Leben festzustellen.
Klok et al. (2020) haben dabei die Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status, kurz
PCFS, entwickelt. Ein sehr einfacher und schnell erhebbarer Parameter, um eine nicht

vollstdndige Erholung nach COVID-19 zu erheben. Die Skala deckt ganzliche
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Auswirkungen der Erkrankung auf funktionelle Einschrankungen ab, auch Veranderungen
im Lebensstil, Sport und in sozialen Aktivitaten. Der durchschnittliche Wert der letzten
Woche soll von der betroffenen Person angegeben werden, aufller im Falle einer
Entlassung aus dem Krankenhaus. Bei einer Entlassung stellt die Skala die Situation des
Entlassungstages dar. Die Symptome, die dazu fihren einen bestimmten Grad
anzukreuzen oder auszuwahlen, sollen Atemnot, Schmerzen, Midigkeit, Muskelschwache,
Gedéachtnisprobleme, Depression und Angst inkludieren. Jedoch sollen sie sich nicht
ausschlie3lich auf diese Beschwerden beschranken. Wenn die Teilnehmerin oder der
Teilnehmer empfindet, dass zwei der Grade auf die aktuelle Situation zutreffen, dann soll
immer der hohere Wert angekreuzt werden. Bei mehrmaliger Erhebung l&sst sich hier auch
der Verlauf Gber die Zeit feststellen, sowie eventuelle Ausgangslagen vor der Erkrankung
erfassen. Tabelle 2 stellt die Beschreibung des PCFS dar. Die Skala reicht von Grad 0O bis
Grad 4. Die vier Grade der Skala werden noch erweitert durch Grad D, welcher den Tod
der Patientinnen oder Patienten angibt. Der PCFS kann entweder Uber ein Flussdiagramm
oder den Patientenfragebogen erhoben werden (Klok et al., 2020).

Tab. 2: PCFS-Skalengrad Beschreibung

PCFS-Grad Beschreibung der funktionellen Einschrankung im Alltag
0 Keine funktionellen Einschrankungen
1 Vernachlassigbare funktionelle Einschrankungen
2 Leichte funktionelle Einschrénkungen
3 MéaRige funktionelle Einschrénkungen
4 Schwere funktionelle Einschrénkungen
D Tod

Quelle: mod. nach Klok (2020, S. 2)

Die PCFS-Skala korreliert positiv.  mit anderen  Erhebungsmethoden  zur
gesundheitsbedingten Lebensqualitédt und zur mentalen Gesundheit (Benkalfate et al.,
2022; Giurgi-Oncu et al., 2021; Goudman, De Smedt, Noppen & Moens, 2021; Machado et
al., 2021). Als eine der Starken des PCFS beschreiben Benkalfate et al. (2022), dass die
Skala nicht auf eine bestimmte Beeintrachtigung, sondern allgemein auf die Ublichen
Tatigkeiten zu Hause oder am Arbeitsplatz abzielt und zusatzlich leicht auszufillen ist.
Passend dazu sehen Pant et al. (2021) die PCFS-Skala als einfach anzuwendenden
Fragebogen fur eine grof3e Masse an infizierten Personen, welche auferdem kostengunstig

ist. Des Weiteren ist sie wichtig zur Abschatzung der Folgen nach dem Kontakt mit SARS-
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CoV-2 (Pant etal., 2021). Untersuchungen haben einen erhéhten PCFS-Grad bei Personen
nach einer Infektion gezeigt (Mohamed Hussein et al., 2021; Pant et al., 2021). Dabei
wurden auch Unterschiede beziglich des Krankheitsverlaufs zwischen den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern festgestellt. Jene, die wahrend der Infektion im
Krankenhaus behandelt werden mussten, hatten einen héheren PCFS-Grad als jene, die
nicht hospitalisiert waren. Personen, die wiederum auf der Intensivstation behandelt werden
mussten, schnitten nochmal schlechter ab (Giurgi-Oncu et al., 2021; Taboada et al., 2021).
Zudem wurde bereits festgestellt, dass der PCFS auch drei Monate nach der Erkrankung
erhoht sein kann und diese Auswirkungen sogar bis zu einem Jahr anhalten kdnnen (Bayat
et al., 2022; Betschart et al., 2021; Du et al., 2021; Rubeshkumar et al., 2022; Taboada et
al., 2021). Bestimmte Faktoren kénnen einen hdéheren PCFS-Grad begiinstigen. Dazu
zéhlen das weibliche Geschlecht, ein hoheres Lebensalter, Rauchen, Komorbiditaten, die
Dauer des Aufenthalts im Krankenhaus, die Behandlung auf der Intensivstation wahrend
der Infektion, sowie die Dauer der Symptome und eine mechanische Beatmung im Zuge
der Erkrankung (Bani¢ et al., 2022; Bayat et al., 2022; Benkalfate et al., 2022; Leite et al.,
2022). Doch nicht alle aktuellen Studien zu den Ergebnissen der PCFS-Skala ergeben ein
einheitliches Bild. Die Angaben der Probandinnen und Probanden zu den unterschiedlichen
Graden des PCFS variierten je nach Studienkollektiv teilweise sehr stark. Die Ergebnisse
streuen je nach Studienkollektiv von 0 bis 88 % der Personen, die Grad 0 und somit keine
Einschrankungen auf der Skala angaben. Wenn man es andersherum betrachtet, gaben je
nach untersuchtem Kollektiv 12 bis 100 % der Personen Grad 1 bis 4 beim PCFS an (De
Oliveira, Gardel, Ghetti & Lopes, 2022; Hossain et al., 2021). Bei der Studie von De Oliveira
et al. (2022) handelte es sich allerdings um kleines Kollektiv von 37 Frauen mit Post-COVID-
19 Syndrom. Hier gaben sogar mehr als 70 % Grad 2 oder 3 auf der PCFS-Skala an, was
im taglichen Leben leichten oder mafligen Einschrankungen entspricht (De Oliveira et al.,
2022).

1.4 Korperliche Leistungsfahigkeit und PCFS

Es gibt immer mehr Studien zu SARS-CoV-2 und den Auswirkungen wahrend und nach
einer Infektion. Aus diesen geben sich zahlreiche Verédnderungen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit, auch noch Monate danach, zu erkennen. Dabei bezieht sich die
angegebene Literatur vor allem auf die VO,-Werte nach der akuten Erkrankung. Hier
zeigten sich in tiber 80 % der Studien einer Uberblicksarbeit, VO.peak-Werte unter 90 %
verglichen mit Referenzwerten. Personen direkt nach einem Krankhausaufenthalt scheinen
dabei besonders betroffen zu sein, wahrend Leistungssportlerinnen und Leistungssportler
mit milden Krankheitsverlaufen am wenigsten Einschrankungen zeigen (Schwendinger et

al., 2022). Auch die Pflichten und Aktivititen des alltaglichen Lebens stellen fur die
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Menschen nach einer COVID-19-Infektion teilweise noch eine Herausforderung dar. Die
Angaben zum PCFS zeigen, dass viele Personen auch nach der akuten Infektion weiterhin
Probleme im Alltag haben. Personen mit anhaltenden Symptomen haben voraussichtlich
auch mit mehr Beeintrachtigung im taglichen Leben zu kdmpfen (Barbagelata et al., 2021;
De Oliveira et al., 2022). Des Weiteren ist ein schwerer Krankheitsverlauf besonders mit
hohen PCFS-Werten und geringen VO>-Werten verbunden (Giurgi-Oncu et al., 2021;
Taboada et al., 2021; Vonbank et al., 2021). Dabei kann sowohl der PCFS-Grad erhdht, als
auch die VO, unter maximaler Belastung noch bis zu einem Jahr nach der Infektion
erniedrigt sein (Betschart et al., 2021; Steinbeis et al., 2022).

Neben den VO.-Werten gibt es auch noch andere Erhebungsmethoden fiir die korperliche
Leistungsfahigkeit, wie den 6-Minuten-Geh-Test (6MGT). In einer Studie mit knapp Uber
1000 Probandinnen und Probanden mit unterschiedlichen kardiopulmonalen
Einschrankungen zeigte sich eine positive Korrelation zwischen dem 6MGT und der
VOzpeak (Ross, Murthy, Wollak & Jackson, 2010). Eine weitere Studie, untersuchte die
Lebensqualitat, erhoben mit einer anderen Erhebungsmethode als dem PCFS, und
gleichzeitig die korperliche Leistungsfahigkeit mittels 6MGT. Hier wurden 51 im Schnitt 56
Jahre alte Personen, die an einer Lungenerkrankung litten, untersucht. Dabei wurden zwei
Monate nach einer COVID-19-Infektion bei zwolf Personen verringerte Werte im 6MGT
festgestellt. Zusatzlich wurde der SF-36 (Short Form Gesundheitsfragebogen 36) erhoben,
welcher die psychische, koérperliche und soziale Gesundheit per Selbsteinschatzung
erfasst. Auch dieser war bei den Patientinnen und Patienten, die moderat bis kritisch
erkrankten, in allen Bereichen erniedrigt. Diese Studie zeigt, dass sowohl die
Lebensqualitat als auch die korperliche Leistungsfahigkeit innerhalb derselben Erhebung
verringert sein kénnen. Eine Korrelation zwischen dem 6MGT und dem SF-36 wurde
allerdings nicht untersucht (Strumiliene et al., 2021). Die Studie von De Oliveira et al. (2022)
zeigte beim SF-36 ebenfalls verringerte Werte in allen Dimensionen und gleichzeitig
erhohte Angaben zum PCFS der Teilnehmerinnen und Teilnehmern, ohne dabei den

Zusammenhang zu untersuchen.

Es gibt allerdings noch keine einzige Studie, die sich mit dem Zusammenhang der
korperlichen Leistungsfahigkeit, in Form der VO, und der PCFS-Skala nach der COVID-
19-Infektion befasst. Aufgrund der vorhandenen Literatur kann vermutet werden, dass
zwischen der VO;max und der PCFS eine Korrelation besteht, da die VO bei der VT1, bei
der VT2 und unter maximaler Belastung erniedrigt sein kann und der PCFS nach einer

Erkrankung erhoht ist.
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2 Ziel der Studie und Hypothese

Das Ziel dieser Studie ist die Untersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit bei
Patientinnen und Patienten nach einer COVID-19-Erkrankung, sowie deren
Einschrankungen im téaglichen Leben. Aufgrund der nicht einheitlichen Literatur zum PCFS
besteht hier noch Bedarf zur Forschung, vor allem weil die Streuung der PCFS-Grade bei
den unterschiedlichen Studienkollektiven so hoch ist (siehe Kapitel 1.3). Beziiglich der
VOzmax (siehe Kapitel 1.2.5), fanden in der Literatur bestimmte Personengruppen bislang
noch weniger Beachtung, da Probandinnen und Probanden, die im Zuge der Erkrankung
nicht hospitalisiert wurden und keinen Leistungssport betreiben, bis jetzt noch in sehr
wenigen Studien beziglich ihrer korperlichen Leistungsfahigkeit untersucht wurden.
AuBerdem gibt es noch keine Studie, die eine Korrelation zwischen der korperlichen
Leistungsfahigkeit von Teilnehmerinnen und Teilnehmern und der PCFS-Skala darstellt.
Aufgrund der bestehenden Forschungsliicke ist es von Notwendigkeit zu ermitteln, ob hier
ein Zusammenhang der beiden Parameter besteht. Neben der VO,peak sollen auch die
VO2-Werte an der VT1 beziehungsweise an der VT2 untersucht werden. Auf3erdem wird
auch ein Blick auf die anthropometrischen Daten, den Krankheitsverlauf und weitere
Parameter aus der Spiroergometrie geworfen. Sollten sich daraus etwaige Auffalligkeiten
ergeben, kdnnten kiinftige Projekte diese Parameter genauer untersuchen. Des Weiteren
ist es wichtig neue Daten zum Pandemiegeschehen zu erhalten, da sich die Situation
aktuell mit der Virusvariante Omikron und den Impfungen anders als noch am Anfang der
Pandemie darstellt (Yu et al., 2022). Die Herausforderung besteht noch immer darin, das
Virus besser zu verstehen und die betroffenen Personen mit neuen Erkenntnissen zu
versorgen und ihnen damit zu helfen. Ein Hauptaugenmerk der Studie liegt auRerdem
darauf, Aussagen fir die Allgemeinbevélkerung zu treffen, Zusammenhange zwischen der
korperlichen Leistungsfahigkeit und dem PCFS zu erkennen und daraus Schlisse fir
kinftige Studien zu ziehen. Aufgrund des bisherigen Standes der Forschung wird die
Hypothese aufgestellt, dass trainierte Personen weniger korperliche Einschrankungen nach
COVID-19 haben. Es wird also vermutet, dass je hoher der PCFS-Grad ist, desto niedriger
die VOzpeak, ebenso wie die VO, bei VT1 und VT2, ausfallt.
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3 Methodik

Diese Studie findet im Rahmen der Versorgungsstudie ,Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitait nach COVID-19 statt. Durchgefuhrt wird sie von der Abteilung
Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Pravention am Institut fir Sportwissenschaft der

Universitat Wien.
3.1 Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer

Untersucht wurden 113 untrainierte und trainierte, sowohl mannliche als auch weibliche
Personen. Es wurden Personen mit jeglichem Krankheitsverlauf durch SARS-CoV-2

eingeladen, die die folgende Ein- und Ausschlusskriterien erftllen.

Einschlusskriterien:

¢ Nachweis einer durchlaufenen COVID-19-Erkrankung
e Alter: =2 18 Jahre

Ausschlusskriterien:

e Akute internistische und/oder orthopéadische Erkrankungen
e Akute COVID-19-Erkrankung

Rekrutiert wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer Uber eine freiwillige Anmeldung auf
der Studien-Webseite (https://postcovid19.univie.ac.at/). Die fur diese Teiluntersuchung
eingeschlossenen Probandinnen und Probanden wurden zwischen Janner 2022 und
August 2022 untersucht. Die Personen wurden unabhangig vom Zeitpunkt ihnrer COVID-19-
Erkrankung zur Testung eingeladen. Es waren Personen mit unterschiedlichen
Krankheitsverlaufen erwinscht, die eine durchlaufene COVID-19-Erkrankung mittels

Polymerasekettenreaktion (PCR) nachweisen konnten.
3.2 Studienablauf

Bei der Studie handelt es sich um eine Querschnittsstudie. Die Untersuchungen und
Fragebogen fanden an einem Testtag statt und nahmen zwischen zwei und drei Stunden
Aufwand in Anspruch. Anfangs wurde bei den Probandinnen und Probanden eine
Anamnese inklusive einer ausfuhrlichen sportmedizinischen Untersuchung durchgefiihrt.
Bei der Anamnese (siehe Anhang B) wurden unter anderem demografische Daten und
Informationen zum Freizeitverhalten erhoben. Aus diesem Datenmaterial wurden jeweils
Kategorien zum Alter und zum Sportumfang der teilnehmenden Personen erstellt.
Zusétzlich wurden Informationen zur Infektion, wie Zeitpunkt und Symptome, und mittels

eines COVID-19-Fragebogens (siehe Anhang C) zur COVID-19-Impfung erhoben. Wenn
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die Angabe zum Zeitpunkt der Infektion nur mit dem Monat erfolgte, wurden die
Berechnungen mittels dem ersten des angegeben Monats durchgefuihrt. Berechnet wurden
unter anderem die Zeit, die seit der COVID-19-Infektion vergangen war und ob die
Personen bei der Erkrankung bereits geimpft waren. Zu den sportmedizinischen
Untersuchungen gehoérten die Analyse der Kérperzusammensetzung mittels Bioelektrischer
Impedanzanalyse, ein Ruhe-Elektrokardiogramm, eine Blutabnahme, der Ultraschall des
Herzens und ein grolRer Lungenfunktionstest. Des Weiteren wurden eine
Pulswellenanalyse und eine Handgriffkraftmessung durchgefiihrt. Danach erfolgte die
Belastungsuntersuchung mittels Spiroergometrie, welche genauer in Kapitel 3.4 erlautert
wird. Neben dem COVID-19-Fragebogen, wo unter anderem auch der PCFS angegeben
wurde (siehe Kapitel 3.5), gab es auch noch weitere Fragebdgen zu beantworten.
AbschlieRend gab es eine arztliche Abschlussbesprechung, bei der die Befunde

besprochen und an die Teilnehmer und Teilnehmerinnen tbergeben wurden.

Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der medizinischen Universitat in Wien
(EK-00620/2021) genehmigt. Aul3erdem wurde sichergestellt, dass alle Patientinnen und
Patienten eine Einverstandniserklarung (siehe Anhang A) zu Beginn der Untersuchungen
unterschrieben. Hier wurde ihnen nochmal der Zweck und Ablauf der Studie erklart, sowie
mdgliche Risiken dargelegt. Den Studienteilnehmerinnen und -teilnehmern wurde
auBerdem zur Pseudonymisierung der Daten eine Covidnummer zugewiesen. Diese dient
zum Schutz der Teilnehmerinnen und Teilnehmer und bei der Verarbeitung der
personenbezogenen Daten. Die Covidnummer setzt sich aus dem Kiurzel ,Cov® und einer

fortlaufenden Nummer, in der Reihenfolge der Anmeldung, zusammen.
3.3 Einteilung der Krankheitsverlaufe

Es wurden Personen mit unterschiedlichsten Auspragungen beziiglich der Symptome
wahrend der akuten Infektion eingeschlossen. Die Unterteilung in den Schweregrad des

Verlaufs erfolgte folgendermal3en:

o Asymptomatische Infektion: Personen, die positiv auf SARS-CoV-2 getestet
wurden, aber keine Symptome aufwiesen.

e Milde Erkrankung: Personen, die eines der verschiedenen Anzeichen und
Symptome von COVID-19 aufwiesen, die jedoch unter keiner Kurzatmigkeit litten.

e Moderate Erkrankung: Personen, die eine Erkrankung der unteren Atemwege
aufwiesen.

o Schwere Erkrankung: Personen, welche stationar behandelt werden mussten.

o Kiritische Erkrankung: Personen, welche auf der Intensivstation behandelt werden
mussten (COVID-19 Treatment Guidelines Panel, 2022).
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3.4 Spiroergometrie

Fur die Spiroergometrie  wurde ein  Rampenprotokoll —mit kontinuierlicher
Belastungssteigerung gewahlt und entsprechend den Richtlinien durchgefiihrt (Fletcher et
al., 2013). Das Protokoll wurde sitzend auf dem Fahrradergometer (Ergoline®, Ergoselect
200, Deutschland) gefahren, um eine sichere Durchfuhrung auch fur Aaltere
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu gewahrleisten. Vorab wurde eine Ruhephase von drei
Minuten auf dem Ergometer durchgefihrt, in der noch nicht getreten wurde, um die Werte
in Ruhe aufzuzeichnen. Danach folgte eine zweiminttige Aufwarmphase ohne Widerstand
mit 60 bis 80 Umdrehungen pro Minute. Die Steigerung des anschlieRenden Protokolls
wurde je nach Fitnessniveau an das erwartete Maximum der Person angepasst. Hierbei
wurde das Gewicht in Kilogramm der Teilnehmerinnen je nach Einschatzung mit zwei oder
drei multipliziert. Bei den méannlichen Probanden wurde mit drei bis vier Watt pro Kilogramm
Korpergewicht kalkuliert (American Thoracic Society & American College of Chest
Physicians, 2003). AnschlieRend fuhren die untersuchten Personen mit Steigerungen von
15, 20 oder 25 Watt pro Minute, bei einer Umdrehungszahl von 60 bis 80 Umdrehungen
pro Minute. Die beabsichtigte Untersuchungsdauer lag zwischen acht und zwdolf Minuten.
Sobald die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die geforderte Umdrehungszahl nicht mehr
aufrechterhalten konnten oder beim Auftreten sonstiger Abnormalitdten, wurde die
Belastung beendet. Die genauen Abbruchkriterien sind in Tabelle 3 abgebildet. Nach der
maximalen Belastungsphase gab es eine Auslaufphase ohne Widerstand von funf bis sechs

Minuten auf dem Fahrradergometer.

Tab. 3: Absolute Indikationen fir einen Belastungsabbruch

Absolute Indikationen

EKG-Veranderungen, wie ST-Streckenhebung (> 1,0 mm) oder andere Herzrhythmusstérungen

Abfall des systolischen Blutdrucks > 10 mmHg, trotz Erh6hung der Arbeitsbelastung, bei gleichzeitigem

Auftreten anderer Anzeichen einer Ischamie

Mittelschwere bis schwere Angina Pectoris

Symptome des Zentralnervensystems oder Anzeichen einer Minderdurchblutung

Anhaltende ventrikulare Tachykardie oder andere Arrhythmie

Bitte der Person aufzuhoren

Quelle: mod. n. Fletcher (2013, S. 882)

Wahrend der Belastung gab es eine kontinuierliche Messung der Herzfrequenz (Custo
Med®, Custo Cardio 300, Deutschland) und der Atemgase (Cortex®, MetaMax® 3B,
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Deutschland). Dabei wurde die VO und die gefahrenen Watt zu den drei unterschiedlichen
Zeitpunkten, VT1, VT2 und VO2peak, erfasst. Die VO, wurde, ebenso wie die Watt, normiert
auf das Korpergewicht (VO2/kg; Watt/kg) dargestellt. Die VO, wurde zusatzlich in Prozent
der erwarteten VOgzpeak (%Norm) einer Referenzgruppe und zur eigenen erreichten
VOzpeak (%Peak) beschrieben. Weiters wurde alle zwei Minuten eine manuelle Messung
des Blutdrucks durchgefuhrt und eine regelmafRige Kontrolle der Sauerstoffsattigung
vorgenommen. Die Blutlaktatkonzentration wurde in Ruhe, direkt nach der Belastung, sowie
zwei & sechs Minuten nach Erreichen der maximalen Belastungsphase erhoben. Die VT1
wurde im Anschluss an die Untersuchung mittels V-Slope Methode in der Grafik VCO2
gegenuber VO, bestimmt und zusatzlich mit dem Diagramm der VE gegeniber der VO
abgeglichen. In der Darstellung VE gegeniber VCO, wurde die VT2 ermittelt und ebenfalls
mit der Grafik VE gegeniber VCO; kontrolliert (Meyer et al., 2005; Scharhag-Rosenberger,
2010). Da in dem Grof3teil der Untersuchungen am Ende der Belastung kein Plateau der
VO festgestellt werden konnte, wurde die erreichte VO, als VO,peak angegeben. Fur die
Auswertung der VOgzpeak wurde die VO Uber die hochsten 30 Sekunden am
Belastungsmaximum gemittelt. Als Referenz zu den erwarteten VO.max-Werten dienten
die Werte von Wasserman et al. (2020). Die im Rahmen der Spiroergometrie erhobene
VOzpeak wurde anhand der Referenzgruppe in vier unterschiedliche Kategorien eingeteilt.
Eine VOzpeak unter 85 % des erwarteten Wertes wurde als unzureichend angesehen,
Werte Uber 115 % der Norm wurde als Uberdurchschnittlich gewertet. Die weiteren
Kategorien befanden sich zwischen 85 % und 100 % und zwischen 100 % und 115 %. Die
VO, an der VT1 wurde als leicht eingeschrankt bewertet, sobald der Wert unter 40 % im

Vergleich zur Normgruppe lag.
3.5 Post-Covid-Skala des funktionellen Status

Um eine nicht vollstandige Erholung nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 festzustellen,
kann die PCFS-Skala verwendet werden. Der PCFS reicht von Grad 0 bis 4, wobei Grad 0
bedeutet, dass keine funktionellen Einschréankungen im Alltag vorliegen, Grad 1 beschreibt
vernachlassigbare Funktionsbeeintrachtigungen. Unter Grad 2 versteht man leichte
Einschrankungen im taglichen Leben. Grad 3 stellt m&Rig verminderte Funktionen dar und
Grad 4 ist die schwere Funktionsbeeintrachtigung im Alltag nach COVID-19 (Klok et al.,
2020). Die untersuchten Personen bekamen die entsprechenden Satze, wie in Tabelle 4,
zu sehen und mussten nach eigenem Befinden einen Grad ankreuzen. Dabei sollte der
durchschnittliche Wert der letzten Woche angegeben werden. Passen zwei der Grade zu
der aktuellen Situation, wird der hohere Wert angekreuzt. Die angefihrte Version der

PCFS-Skala ist die deutsche Version, die noch nicht validiert wurde.
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Tab. 4: Die deutsche Version des Patientenfragebogen fur den Patienten-Selbstbericht des PCFS

Wie stark sind Sie derzeit im in ihrem Alltag von COVID-19 betroffen? PCFS-Grad

Ich habe keine Einschrankungen in meinem taglichen Leben und keine Symptome,
Schmerzen oder Angst im Zusammenhang mit der Infektion.

Ich habe vernachlassigbare Einschrankungen in meinem téglichen Leben, da ich alle
Ublichen Pflichten/Aktivitéten ausfiihren kann, obwohl ich immer noch anhaltende 1

Symptome, Schmerzen oder Angstzustande habe.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem téaglichen Leben, da ich gelegentlich
aufgrund von Symptomen, Schmerzen oder Angsten Pflichten/Aktivitaten vermeiden
oder reduzieren oder Uber die Zeit verteilen muss. Ich bin jedoch in der Lage, alle
Aktivitaten ohne jegliche Unterstiitzung auszufiihren.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem Alltag, da ich aufgrund von Symptomen,
Schmerzen oder Angsten nicht in der Lage bin alle iiblichen Aufgaben/Aktivitaten 3
auszufuhren. Ich bin jedoch in der Lage, mich selbst um mich zu kimmern.

Ich leide unter schweren Einschrankungen in meinem Alltag. Ich bin nicht in der Lage,
fur mich zu sorgen und deshalb bin ich aufgrund von Symptomen, Schmerzen oder 4
Angsten auf die Pflege und/oder Hilfe einer anderen Person angewiesen.

Quelle: mod. n. Klok (2020, S. 2)
3.6 Statistische Analyse

Zur Auswertung wurden die erhobenen Daten handisch in eine Tabelle in das Programm
Excel (Microsoft® Office®, 2022, USA) Ubertragen, beziehungsweise wurden die
Parameter der Spiroergometrie aus dem Programm MetaSoft® Studio (Cortex®,
Deutschland) exportiert. AnschlieRend wurden diese mittels SPSS (IBM® SPSS®
Statistics, Version 29, USA) analysiert. Um einen Uberblick iiber die untersuchten
Probandinnen und Probanden zu erhalten, wurde eine deskriptive Statistik durchgefihrt
und Tabellen zur Darstellung des Studienkollektivs und der Ergebnisse erstellt. Weiters
wurden die anthropometrischen Daten mit dem nicht parametrischen Mann-Witney-U-Test
auf signifikante Unterschiede zwischen Mannern und Frauen untersucht. Ein statistisch
signifikanter Unterschied wurde bei p < 0,05 definiert und in Tabelle 5 entsprechend mit
einem ,*“ vermerkt. Bei einem p-Wert < 0,01 wurde dies mit ,**“ gekennzeichnet. Um die
Unterschiede des Alters und BMI zwischen den PCFS-Graden zu untersuchen, wurde ein
nicht parametrischer Test fir unabhangige Stichproben angewandt. Ebenfalls wurden die
VO,-Werte, sowie die Watt und Watt/kg an der VT1, VT2 und zum Zeitpunkt der VOzpeak
auf Unterschiede zwischen den PCFS-Graden getestet. Diese Unterschiede wurden mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse nach Kruskal-Wallis dargelegt. Sobald ein statistisch

signifikanter Unterschied von p < 0,05 erreicht wurde, erfolgten noch weitere paarweise
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Vergleiche, welche in Tabelle 9 dargestellt sind. Abschlieend wurde mit dem nicht
parametrischen Test Spearman-Rho Uberprift, ob die Zusammenhangshypothese
zwischen dem PCFS und Alter, BMI und Sport pro Woche der Probandinnen und
Probanden verworfen oder beibehalten wird. AuRerdem wurde ausgewahlte Parameter flr
die korperliche Leistungsfahigkeit, an der VT1, VT2 und zum Zeitpunkt VOzpeak auf einen
Zusammenhang dem PCFS gepruft. Die Korrelation wurde zweitseitig getestet, die
Zusammenhangshypothese wurde beibehalten, wenn der p-Wert < 0,05 (%)
beziehungsweise < 0,01 (**) ausfiel. Die signifikanten Korrelationen wurden entsprechend
in der Tabelle 10 dargestellt. Der Korrelationskoeffizient ,r“ stellt dabei die Starke des
Zusammenhangs dar. Bei einem r unter 0,2 liegt eine sehr geringe Korrelation vor.
Zwischen 0,2 und 0,5 gibt es einen geringen, bis 0,7 einen mittleren und ab 0,7 einen hohen
Zusammenhang der Parameter (Untersteiner, 2007). Die Schéatzung des 95 %
Konfidenzintervalls wurde mit der Formel basierend auf Fieller, Hartley und Pearson
unternommen. Zur besseren Veranschaulichung wurden Grafiken fiir die im Rahmen dieser
Studie relevanten Parametern mit den Mittelwerten und Standardabweichungen mittels
Excel (Microsoft® Office®, 2022, USA) erstellt.
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4 Ergebnisse

In den kommenden Unterkapiteln werden die Auswertung mit SPSS (IBM® SPSS®
Statistics, Version 29, USA), sowie die mittels Excel (Microsoft® Office®, 2022, USA)
erstellten Grafiken dargelegt. Angefangen wird mit der Darstellung des Studienkollektivs,
gefolgt von den Zusammenhéngen der unterschiedlichen Parameter mit den PCFS-Graden

und den Grafiken zur besseren Veranschaulichung.
4.1 Deskriptive Statistik

Eine deskriptive Analyse wurde fiir alle 113 eingeschlossen Probandinnen und Probanden
durchgefuhrt, welche an den Untersuchungen zwischen Janner und August 2022
teilnahmen. Das Studienkollektiv bestand aus 40,7 % Frauen und das Durchschnittsalter
der Probandinnen und Probanden betrug 36,8 Jahre. Der BMI lag im Mittel bei 24 kg/m?,
wobei 64,4 % normalgewichtig, 26,5 % Ubergewichtig und 8,8 % fettleibig waren. Die
Probandinnen und Probanden betrieben im Schnitt 5,8 Stunden Sport pro Woche. Die Zeit
von der COVID-19-Erkrankung bis zum Tag der Untersuchung betrug im Mittel 137,2 Tage
mit einer Standardabweichung von + 140,8 Tage. Von den 113 Personen litten 22 an
erhbhten Cholesterinwerten, 14 an erhohtem Blutdruck und 36 an einer anderen
Vorerkrankung. Die Daten des Studienkollektivs werden in Tabelle 5 und Tabelle 6 gesamt
und auch geschlechterspezifisch dargestellt. Aul3erdem wurden die Parameter der
Probandinnen und Probanden in Tabelle 5 auf Unterschiede zwischen den Geschlechtern

getestet und die p-Werte angegeben.

Tab. 5: Anthropometrische Daten, Sport pro Woche und vergangene Tage seit COVID-19

Variable [Einheit] Mittelwert (£ Standardabweichung)
Gesamt (n =113) Manner (n =67) Frauen (n = 46) p-Wert
Alter [Jahre] 36,8 (+ 11,4) 37,3 (+11,9) 36,1 (+ 10,6) p=0,726
GroRe [cm] 175,0 (+ 8,6) 180,3 (+ 6,0) 167,2 (+ 5,3) p < 0,001 **
Gewicht [kq] 75,1 (£ 16,2) 81,4 (+ 13,6) 66,1 (+ 15,5) p < 0,001 **
BMI [kg/m?] 24,4 (+ 4,5) 25,0 (£ 3,6) 23,6 (£ 5,4) p < 0,001 **
Sport pro Woche [h] 5,8 (+ 3,6) 6,6 (x3,7) 4,7 (+ 3,0) p = 0,005 **
Tage seit COVID-19 [d] 137,3 (+ 140,8) 150,0 (+ 160,4)  118,7 (+ 102,8) p=0,638

Gezeigte Werte: n = StichprobengréRe, Mittelwert (+ Standardabweichung), BMI = Body-Mass-Index, COVID-
19 = Coronavirus-Krankheit-19, Mann-Witney-U-Test, Unterschied zwischen Mannern und Frauen,
**: p-Wert < 0,01
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Tab. 6: Geschlechtsverteilung, Risikofaktoren und Vorerkrankungen

Variable [Einheit] Anzahl (%)

Gesamt (n = 113) Manner (n = 67) Frauen (n = 46)

Geschlecht [n] 113 (100,0) 67 (59,3) 46 (40,7)
Alkoholkonsum [n] 88 (77,9) 52 (77,6) 36 (78,3)
Nikotinkonsum [n] 10 (8,8) 4 (6,0) 6 (13,0)

Ehemaliger Nikotinkonsum [n] 28 (24,8) 18 (26,9) 10 (21,7)
Erhéhtes Cholesterin [n] 22 (19,5) 14 (20,9) 8 (17,4)
Erhohter Blutdruck [n] 14 (12,4) 11 (16,4) 3(6,5)
Sonstige Vorerkrankungen [n] 36 (31,9) 21 (31,3) 15 (32,6)
Vorerkrankung [n] 51 (45,1) 31 (46,3) 20 (43,5)

Gezeigte Werte: n = StichprobengréfRe, Anzahl (%)

Die Informationen zur COVID-19-Impfung und der Zeitpunkt der Infektion werden in Tabelle
7 angefuhrt, zuséatzlich wurde eine Unterteilung in Méanner und Frauen vorgenommen.
Gesamt waren 91,2 % der Teilnehmerinnen und Teilnehmer geimpft, dies war bei den
Mannern und Frauen nahezu gleich verteilt. 83,2 % waren gegen SARS-CoV-2 geimpft als
sie sich mit dem Virus infizierten und bei 32,7 % der Personen fand die Infektion vor dem
1. Janner 2022 statt. Die Trennung des Zeitpunkts der Erkrankung wurde so gewahlt, da
ab dem Janner 2022 die Omikron-Variante des Virus dominant war und es ab diesem
Zeitpunkt eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass eine Infizierung mit der Omikron-Variante
erfolgte (Osterreichische Agentur fir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH, 2022).
Personen, die sich vor und nach dem 1. Janner 2022 infiziert hatten, sind unter dem Punkt
,beides* aufgelistet. Unter diese Kategorie fielen 8,0 % der Personen. Dieselbe Kategorie
gibt es flr Personen, die sowohl mit als auch ohne eine COVID-19-Impfung erkrankt waren.
Dies war nur bei 2,7 % der Probandinnen und Probanden der Fall. Die Informationen
werden fur die Gesamtzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer absolut und prozentuell

dargestellt. AuRerdem wurde die Tabelle geschlechtsspezifisch unterteilt.
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Tab. 7: Daten zur COVID-19-Impfung und -Infektion

Variable [Einheit]

Anzahl (%)

Gesamt (n = 113)

Manner (n = 67)

Frauen (n = 46)

COVID-19 geimpft [n] 103 (91,2) 61 (91,0) 42 (91,3)

COVID-19 ungeimpft [n] 10 (8,8) 6 (9,0) 4 (8,7)
Infektion nach dem 1.1.2022

Ja[n] 67 (59,3) 39 (58,2) 28 (60,9)

Nein [n] 37 (32,7) 23 (34,3) 14 (30,4)
Beides [n] 9 (8,0) 5(7,5) 4 (8,7)

Geimpft bei Infektion

Ja[n] 94 (83,2) 54 (80,6) 40 (87,0)

Nein [n] 16 (14,2) 11 (16,4) 5 (10,9)
Beides [n] 3(2,7) 2 (3,0 1(2,2)

Gezeigte Werte: n = StichprobengréRe, Anzahl (%), COVID-19 = Coronavirus-Krankheit-19

Der Krankheitsverlauf der akuten Erkrankung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer war bei
73,5 % mild und bei 23,0 % moderat. Eine Person (0,9 %) hatte einen asymptomatischen
Verlauf und drei Personen (2,7 %) erkrankten schwer am Virus SARS-CoV-2 und mussten
im Zuge der Erkrankung im Krankenhaus behandelt werden. Bei den Kategorien der VO
am Belastungsmaximum hatten 5,3 % Personen eine unzureichende VOpeak, die im
Vergleich mit der Referenzgruppe kleiner als 85 % ausfiel. 15,0 % lagen mit ihrer VOzpeak
zwischen 85 und 99,9 % der Norm. Bei 21,2 % wurden maximale VO,-Werte zwischen 100
und 114,9 % gemessen, 58,4 % erzielten Werte Uber 115 % im Vergleich zum
Referenzwert. Bei den VO,-Werten an der VT1 hatten 22,1 % leichte Beeintrachtigungen,
die restlichen 77,9 % wiesen einen normale VO, an diesem Zeitpunkt auf. Im PCFS gaben
40,7 % der Befragten an, keine Funktionseinschrankungen im taglichen Leben zu haben.
Unter Grad 1 fielen 41,6 % der Personen, die den Fragebogen ausfillten. Grad 2 wurde
von 14,2 % und Grad 3 von 3,5 % angekreuzt. Schwere Beeintréachtigungen im Alltag gab
es bei keiner einzigen untersuchten Person. Zusatzlich zu den bereits genannten
Kategorien, wird die Alterskategorie und Kategorie zu den Sportstunden pro Woche der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer gezeigt. Die Kategorien des Studienkollektivs werden in

Tabelle 8 gesamt und auch geschlechterspezifisch dargestellt.
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Tab. 8: Einteilung des Studienkollektivs in verschiedene Kategorien

Variable [Einheit] Anzahl (%)

Gesamt (n =113) Maénner (n =67) Frauen (n = 46)

Schweregrad des Krankheitsverlaufes

Asymptomatisch [n] 1(0,9) 0 (0,0) 1(2,2)
Milder Verlauf [n] 83 (73,5) 52 (77,6) 31(67,4)
Moderater Verlauf [n] 26 (23,0) 12 (17,9) 14 (30,4)
Schwerer Verlauf [n] 3(2,7) 3(4,5) 0(0,0)
Kritischer Verlauf [n] 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0)

VOzpeak-Kategorie

< 85 %Norm [n] 6 (5,3) 5(7,5) 1(2,2)
85— 99,9 %Norm [n] 17 (15,0) 8 (11,9) 9 (19,6)
100 — 114,9 %Norm [n] 24 (21,2) 18 (26,9) 6 (13,0)
=115 %Norm [n] 66 (58,4) 36 (53,7) 30 (65,2)

VT1-Kategorie

< 40 %Norm an der VT1 [n] 25 (22,1) 19 (28,4) 6 (13,0)
=40 %Norm an der VT1 [n] 88 (77,9) 48 (71,6) 40 (87,0)
PCFS-Grad
Grad 0 [n] 46 (40,7) 28 (41,8) 18 (39,1)
Grad 1 [n] 47 (41,6) 26 (38,8) 21 (45,7)
Grad 2 [n] 16 (14,2) 11 (16,4) 5 (10,9)
Grad 3 [n] 4 (3,5) 2 (3,0 2 (4,3)
Grad 4 [n] 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

Gezeigte Werte: n = Stichprobengrof3e, Anzahl (%), VOzpeak = hochste gemessene VO2, %Norm =
Prozent der Sauerstoffaufnahme des erwarteten Normwerts, VT1 = erste ventilatorische Schwelle,
PCFS = Post-Covid-Skala des funktionellen Status




Tab. 8: Einteilung des Studienkollektivs in verschiedene Kategorien (Fortsetzung)

Variable [Einheit] Anzahl (%)

Gesamt (n=113) Manner (n=67) Frauen (n = 46)

BMI-Kategorie

Normalgewicht [n] 73 (64,4) 39 (58,2) 34 (73,9)
Ubergewicht [n] 30 (26,5) 24 (35,8) 6 (13,0)
Fettleibig [n] 10 (8,8) 4 (6,0) 6 (13,0)
Alterskategorie

< 30 Jahre [n] 42 (37,2) 26 (38,8) 16 (34,8)
30 — 39,9 Jahre [n] 30 (26,5) 15 (22,4) 15 (32,6)
40 — 49,9 Jahre [n] 21 (18,6) 13 (19,4) 8 (17,4)
> 50 Jahre [n] 20 (17,7) 13 (19,4) 7 (15,2)

Sport pro Woche

< 2,5 Stunden [n] 27 (23,9) 10 (14,9) 17 (37,0)
2,5 —4,9 Stunden [n] 35 (31,0) 21 (31,3) 14 (30,4)
5 - 7,49 Stunden [n] 19 (16.,8) 10 (14,9) 9 (19.6)
7,5 - 9,9 Stunden [n] 21 (18,6) 18 (26,9) 3(6.,5)

210 Stunden [n] 11 (9,7) 8 (11,9) 3(6,5)

Gezeigte Werte: n = StichprobengréRe, Anzahl (%), BMI = Body-Mass-Index

Die Daten aus der erstellten Kategorie zur VOzpeak und dem PCFS wurden mit Hilfe eines
gruppierten Saulendiagramms veranschaulicht. Diese Grafik zeigt die Anzahl an Personen,
die in die einzelnen PCFS-Grade fallen, aufgeteilt in die VO.peak-Kategorie. Die VO,peak
der Probandinnen und Probanden wurde in < 85 %, 85 bis 99,9 %, 100 bis 114,9 % und 2
115 % der erwarteten VOzpeak unterteilt. Die Darstellung erfolgt in Abbildung 5.
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PCFS und VO,peak-Kategorie
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Abb. 5: PCFS-Grade eingeteilt in die VO,peak-Kategorien

In Tabelle 9 sind die Parameter der Spiroergometrie, sowie das Alter und der BMI des
gesamten Studienkollektivs in Grad null bis drei der PCFS-Skala unterteilt. Die Werte der
Belastungsuntersuchung sind dabei in die Zeitpunkte VT1, VT2 und VO.peak eingeteilt.
Beschrieben sind dabei vor allem die Parameter der VO.. Diese ist aufl’erdem in
Normierung zum Korpergewicht angegeben, in Prozent der erwarteten VOjpeak der
Referenzgruppe und in Prozent der erreichten VO.peak der Teilnehmerin oder des
Teilnehmers angegeben. Des Weiteren ist die getretene Wattzahl der Personen zu den
verschiedenen Zeitpunkten angegeben. Die Wattanzahl ist zusatzlich zum absoluten Wert
noch im Verhaltnis zum Korpergewicht dargestellt. Die Angaben innerhalb der Tabelle sind
mit dem Mittelwert und dazugehdériger Standardabweichung veranschaulicht. Die einzelnen
Parameter wurden auf Unterschiede zwischen den verschiedenen PCFS-Graden getestet,
zusatzlich wurden paarweise Vergleiche gemacht. Diese sind innerhalb der Tabelle im Falle
eines statistisch signifikanten Unterschiedes zwischen den PCFS-Graden mittels
entsprechender Zahl dargestellt. Die unterschiedlichen Zahlen von null bis drei beschreiben

dabei einen signifikanten Unterschied mit genau diesem Grad.
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Tab. 9: Alter, BMI und ausgewahlte Parameter der Spiroergometrie, eingeteilt in die PCFS-Grade

Variable [Einheit]

Mittelwert (+ Standardabweichung)

PCFS-Grade (n =113)

Alter [Jahre]
BMI [kg/m?]

Sport pro Woche [h]

VO2 [ml/min]
VO2/kg [ml/min/kg]
%Norm [%]
%Peak [%]
Watt [W]

Watt/kg [W/kg]

VO2 [ml/min]
VO2/kg [ml/min/kg]
%Norm [%]
%Peak [%]
Watt [W]

Watt/kg [W/kg]

VO2 [ml/min]
VO2/kg [ml/min/kg]
%Norm [%]
Watt [W]

Watt/kg [W/kg]

Grad 0 (n = 46) Grad 1 (n = 47) Grad 2 (n = 16)

34,7 (£ 10,7) 37,3 (£ 12,2) 40,4 (+ 11,0)
23,9 (+ 4,4) 24,3 (+ 3,2) 24,9 (+ 4,1)
6,0 (+ 3,4) 5,6 (+ 3,8) 6,3 (+ 3,6)

Werte an der VT1

1362,1 (+ 402,3) 1289,7 (£ 380,7) 1264,1 (+ 252,7)

18,6 (+ 4,2) 17,3 (+ 4,2) 16,6 (+ 4,2)
53,2 (+ 12,5) 53,8 (+ 14,2) 50,1 (+ 13,4)
43,4 (£ 6,2) 453 (+ 7,5) 42,2 (+ 9,0)
96,8 (+ 35,2) 92,3 (+ 34,5) 83,6 (+ 22,3)

1,3 (x0,4) 1,3 (x0,4) 1,1 (+0,4)°

Werte an der VT2

2651,8 (+ 751,4) 2489,9 (+ 720,3) 2649,8 (+ 578,3)

36,2 (£ 7,7) 33,5 (+ 8,3) 34,4 (+ 8,0)

106,2 (+ 20,5) 103,2 (+ 19,0) 105,4 (+ 20,0)

86,9 (+ 5,9)° 87,4 (£5,3)° 88,2 (+ 6,3)

226,0 (+ 64,9) 212,8 (+ 61,8) 218,4 (+ 48,6)

31(x0,7) 29(x0,7) 29(x0,7)

Werte an der VOzpeak

3043,9 (+ 797,7) 28417 (+788,5) 3022,0 (+ 730,9)

41,5 (+ 8,2) 38,3 (+ 9,0)° 39,2 (+ 9,4)

121,8 (+ 19,2) 117,7 (+18,7)  119,3 (+ 20,9)

271,6 (+ 68,2) 258,8 (+74,6) 2611 (+65,3)

3,7 (£ 0,7) 3,5 (+ 0,9) 3,4 (£ 0,9)

Grad 3 (n=4)
42,2 (+7,2)
29,3 (+ 13,5)

4,0 (x29)

1058,3 (+ 245,3)
13,3 (+ 2,5)°
48,8 (+ 21,5)
44,5 (+ 10,0)

53,3 (+ 21,3)%!

0,7 (+ 0,4)01

2155,0 (+ 538,7)
27,5 (£ 7,9)
99,8 (+ 23,6)
93,0 (+ 2,8)

162,0 (+ 58,1)°

2,1 (0,9)°

2336,0 (+ 631,8)
29,5 (+ 9,1)°
107,8 (+ 25,9)
183,0 (+ 66,8)°

2,4 (x 1,0)°

Gezeigte Werte: n = StichprobengréRe, Mittelwert (+ Standardabweichung), BMI = Body-Mass-Index, PCFS = Post-

Covid-Skala des funktionellen Status, VO2 = Sauerstoffaufnahme, VO2/kg = relative VO2, VOzpeak = héchste gemessene

VO2, VT1 = erste ventilatorische Schwelle, VT2 = zweite ventilatorische Schwelle, %Norm = Prozent der erwarteten

VO2zpeak, %Peak = Prozent der erreichten VOzpeak, Watt/kg = relative Watt, einfaktorielle Varianzanalyse nach Kruskal-

Wallis, %: p < 0,05 verglichen mit Grad 0, *: p < 0,05 verglichen mit Grad 1, % p < 0,05 verglichen mit Grad 2, 3: p < 0,05

verglichen mit Grad 3
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4.2 Zusammenhange mit dem PCFS

Das Alter, der BMI und die durch die Spiroergometrie erhobenen Parameter der VO,, sowie
die dabei getretene Wattanzahl zu den unterschiedlichen Zeitpunkten wurden mit dem
PCFS mittels Spearman-Rho Test auf Zusammenhange untersucht. Die Ergebnisse sind in
Tabelle 10 veranschaulicht, statistisch signifikante Unterschiede sind dabei mit ,*“ oder ,,***
gekennzeichnet. Die Kennzeichnung mit einem Stern stellt einen statistisch signifikanten

Unterschied mit p < 0,05 dar, p < 0,01 wurde mit zwei Sternen gekennzeichnet.

Tab. 10: Zusammenhange zwischen dem Alter, BMI, Sport pro Woche beziehungsweise

ausgewahlten Parametern der Spiroergometrie mit dem PCFS

Variable [Einheit] PCFS
n=113 Zeitpunkt r [95 % KI] p-Wert
Alter [Jahre] 0,190 [0,000; 0,367] 0,044 *
BMI [kg/m?] 0,115 [-0,077; 0,298] 0,225
Sport pro Woche [h] -0,056 [-0,244; 0,135] 0,553
VO2 [ml/min] VT1 -0,116 [-0,300; 0,076] 0,221
VO2 [ml/min] VT2 -0,048 [-0,236; 0,143] 0,611
VO2 [ml/min] VO2zpeak -0,096 [-0,281; 0,095] 0,309
VO2/kg [ml/min/kg] VT1 -0,244[-0,415; -0,057] 0,009 **
VO2/kg [ml/min/kg] VT2 -0,178 [-0,356; 0,012] 0,059
VO2/kg [ml/min/kg] VOzpeak -0,221 [-0,395; -0,033] 0,018 *
%Norm [%)] VT1 -0,099 [-0,283; 0,093] 0,298
%Norm [%] VT2 -0,060 [-0,247; 0,132] 0,530
%Norm [%] VOzpeak -0,115 [-0,299; 0,077] 0,225
%Peak [%)] VT1 0,023 [-0,168; 0,212] 0,811
%Peak [%)] VT2 0,124 [-0,068; 0,307] 0,190

Gezeigte Werte: n = StichprobengréfRe, BMI = Body-Mass-Index, PCFS = Post-Covid-Skala des
funktionellen Status, VO2 = Sauerstoffaufnahme, VT1 = erste ventilatorische Schwelle, VT2 = zweite
ventilatorische Schwelle, VO2peak = héchste gemessene VO2, VO2/kg = relative VO2, %Norm = Prozent
der erwarteten VOzpeak, %Peak = Prozent der erreichten VOzpeak, Spearman-Rho Korrelation, r =

Korrelationskoeffizient, KI = Konfidenzintervall, *: p-Wert < 0,05, **: p-Wert < 0,01

35



Tab. 10: Zusammenhange zwischen dem Alter, BMI, Sport pro Woche beziehungsweise

ausgewahlten Parametern der Spiroergometrie mit dem PCFS (Fortsetzung)

Variable [Einheit] PCFS
n=113 Zeitpunkt r [95 % K] p-Wert
Watt [W] VT1 -0,171 [-0,350; 0,020] 0,070
Watt [W] VT2 -0,097 [-0,282; 0,094] 0,304
Watt [W] VO2zpeak -0,131 [-0,313; 0,061] 0,168
Watt/kg [W/kg] VT1 -0,273[-0,440; -0,088] 0,003 **
Watt/kg [W/kg] VT2 -0,202 [-0,377; -0,012] 0,032 *
Watt/kg [W/kg] VOzpeak -0,239 [-0,410; -0,051] 0,011 *

Gezeigte Werte: n = StichprobengréRe, VT1 = erste ventilatorische Schwelle, VT2 = zweite ventilatorische
Schwelle, VOzpeak = héchste gemessene Sauerstoffaufnahme, Watt/kg = relative Watt, Spearman-Rho
Korrelation, r = Korrelationskoeffizient, KI = Konfidenzintervall, *: p-Wert < 0,05, **: p-Wert < 0,01

Es gibt einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen dem Alter der
Probandinnen und Probanden und dem PCFS (p = 0,044). Der Korrelationskoeffizient (r =
0,190) beschreibt einen sehr geringen positiven Zusammenhang. Dennoch lasst sich
sagen, dass mit zunehmendem Alter der Personen auch der Grad auf der PCFS-Skala
zunimmt. Zwischen dem BMI und dem PCFS gibt es keine signifikante Korrelation (p =
0,225), genauso wenig wie zwischen dem Ausmaf des Sports pro Woche und der PCFS-
Skala (p = 0,553). In Abbildung 6 sind das Alter, der BMI und der absolvierte Sport pro
Woche der Probandinnen und Probanden mit einem Liniendiagramm grafisch
veranschaulicht. Die Punkte auf den Linien stellen dabei die verschiedenen PCFS-Grade

dar.

36



Verteilung von Alter, BMI und Sport pro Woche Uber die

PCFS-Grade
55,0
= 50,0
% 45,0
g
& 40,0
= 35,0
IS
> 30,0
=,
s 25,0
“ 20,0
(O]
= 15,0
g 10,0
= ’ ) I B
[0]
2 0 1 I
' Grad 0 Grad 1 Grad 2 Grad 3
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Abb. 6: Alter, BMI und Sport pro Woche eingeteilt in die PCFS-Grade
4.3 Zusammenhange zwischen dem PCFS und den VO2-Werten

Bei der VO, der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gibt es weder zum Zeitpunkt der VT1 (p
=0,221), VT2 (p = 0,611), noch zum Zeitpunkt der VOzpeak (p = 0,309) einen signifikanten
Zusammenhang. Die VO/kg korreliert dagegen signifikant mit dem PCFS zum Zeitpunkt
der VT1 (p = 0,009) und der VOzpeak (p = 0,018). Hier gibt es im Moment der VT1 (r = -
0,244), sowie bei der VOzpeak (r =-0,221) einen geringen negativen Zusammenhang. Dies
bedeutet, dass mit steigendem Grad die VO2/kg der untersuchten Personen niedriger
ausfallt. Zum Zeitpunkt der VT2 (p = 0,059) gibt es hingegen keine statistisch signifikante
Korrelation des PCFS mit der VO2/kg. Bei den %Norm gibt es zu keinem der drei Zeitpunkte
(VT1: p=0,298; VT2: p =0,530; VO,peak: p = 0,225) einen Zusammenhang mit dem PCFS.
Dasselbe gilt fur die %Peak an der VT1 (p = 0,811) und VT2 (p = 0,190). Die Ergebnisse
der VO/kg wurden mit einem Liniendiagramm in Abbildung 7 dargestellt, die Punkte entlang

der Linie entsprechen den einzelnen PCFS-Graden.
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Verteilung der VO,/kg uber die PCFS-Grade
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Abb. 7: Relative Sauerstoffaufnahme eingeteilt in die PCFS-Grade
4.4 Zusammenhange zwischen dem PCFS und den Watt-Werten

Zu den unterschiedlichen Zeitpunkten, VT1 (p = 0,070), VT2 (p = 0,304) und VO2peak (p =
0,168), konnte keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den getretenen Watt und
der PCFS-Skala festgestellt werden. Bei den gefahrenen Watt/kg gibt es zu allen drei
Zeitpunkten signifikante Zusammenhange mit dem PCFS (VT1: p = 0,003; VT2: p = 0,032;
VOgpeak: p = 0,011). Sowohl an der VT1 (r = -0,273), VT2 (r = -0,202), als auch an der
VOgzpeak (r = -0,239) kbnnen geringe negative Zusammenhange beschrieben werden. Dies
bedeutet, dass zu den drei Zeitpunkten ein hoherer PCFS-Grad mit einem geringeren Wert
der Watt/kg einhergeht. Die signifikanten Ergebnisse der Watt/kg wurden mit einem
Liniendiagramm grafisch veranschaulicht und in Abbildung 8 dargestellt. Der Verlauf der

Linie zeigt die Veranderung des Parameters mit steigendem Grad auf der PCFS-Skala.
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Verteilung der Watt/kg Uber die PCFS-Grade
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Abb. 8: Relative Watt eingeteilt in die PCFS-Grade



5 Diskussion

Das Ziel dieser Studie ist die Feststellung von Zusammenhéngen zwischen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit und der Beeintrachtigung von Personen im taglichen Leben nach einer
Uberstandenen Infizierung mit SARS-CoV-2. Mit Einschluss einer gréf3eren
Personenanzahl wurde angestrebt, Aussagen Uber die Allgemeinbevdlkerung treffen zu
kénnen und das aktuelle Geschehen rund um das Virus besser zu verstehen. Weiters gibt
es bislang wenig Daten zur Omikron-Variante von SARS-CoV-2 und zu den Auswirkungen
von der COVID-19-Impfung auf das Pandemiegeschehen. In den folgenden Unterpunkten
wird das Studienkollektiv genau beschrieben und versucht, Ableitungen zur
Osterreichischen Bevdlkerung herzustellen. Es wird die kdrperliche Leistungsfahigkeit der
Probandinnen und Probanden und des PCFS mit den vorhandenen Daten aus der Literatur
diskutiert. AnschlieRend werden die Korrelationen mit der PCFS-Skala beschrieben und
daraus resultierende Schlussfolgerungen gezogen. AbschlieRend werden etwaige
Verbesserungsmaglichkeiten fur kiinftige Studien aufgezeigt und die Starken dieser Arbeit
betont.

5.1 Studienkollektiv

Das Durchschnittsalter der Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug 36,8 Jahre und es
nahmen 40,7 % Frauen an der Studie teil. Beim Alter war die Gruppe der unter 30-jahrigen,
sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen am gréRten. In Osterreich sieht der
Schnitt des Alters und die Verteilung zwischen den Geschlechtern allerdings etwas anders
aus. Hier gab es Anfang des Jahres 2022 50,7 % Frauen und der Altersschnitt der in
Osterreich lebenden Personen lag bei 43,2 Jahren (Statistik Austria, 2020). Laut Statistik
Austria. und dem Bundesministerium fir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (2019) sind in Osterreich 46,6 % Personen normalgewichtig, 34,3 %
Uibergewichtig und 16,5 % adipds. Innerhalb der Studie gab es 64,4 % Normalgewichtige,
26,5 % Ubergewichtige und 8,8 % fettleibige Personen, damit unterschied sich die
Verteilung im Vergleich zu Osterreich. Der durchschnittliche BMI betrug im Studienkollektiv
24,4 kg/m? und war zwischen den Mannern (25,0 kg/m?) und Frauen (23,6 kg/m?) signifikant

unterschiedlich.

Bei der Sportausiibung in Osterreich kommen 46,6 % auf die von der WHO empfohlene
Anzahl von 2,5 Stunden Bewegung pro Woche (Statistik Austria & Bundesministerium fiir
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2019), wahrend die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie im Schnitt 5,8 Stunden pro Woche mit Sport
verbrachten. Die teilnehmenden Manner verbrachten mit 6,6 Stunden in der Woche

signifikant mehr Zeit mit Sport im Vergleich zu den Frauen, die nur 4,7 Stunden pro Woche
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in korperliche Aktivitat investieren. Die Angabe erfolgte allerdings in Stunden, die sie
wirklich mit Sport verbrachten. Da die Daten der Osterreicherinnen und Osterreicher auch
allgemeine Tatigkeiten beinhalten, ist die aufgebrachte Zeit fir Sport in der Studie nicht mit
den Daten vergleichbar und muss nochmals héher eingeschéatzt werden. Gesamt fielen nur
23,9 % der Probandinnen und Probanden unter die Kategorie von 2,5 Stunden sportlicher
Aktivitat pro Woche, wobei hier der Anteil an Frauen héher war. 9,7 % der teilnehmenden

Personen kamen sogar auf einen Wochenumfang von tber 10 Stunden Sport.

Innerhalb der Studie gab es aul3erdem weniger aktive Raucherinnen und Raucher als in
der Allgemeinbevolkerung Osterreichs. Im Studienkollektiv rauchten nur 8,8 %, 24,8 %
zahlten zu ehemaligen Raucherinnen und Rauchern. In Osterreich sind es dagegen 20,6
%, die regelmafig Tabak konsumieren und 24,7 % ehemalige Raucherinnen und Raucher.
Chronisch erkrankte Personen gibt es in Osterreich insgesamt 38,3 % (Statistik Austria &
Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2019). Bei
den Untersuchungen litten 45,1 % an Vorerkrankungen, wie zum Beispiel erhdhtem
Blutdruck oder erhohten Cholesterinwerten.

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie unterschieden sich auch bezuglich der
COVID-19-Impfung von der dsterreichischen Bevolkerung. In Osterreich gab es mit Stand
30. Juni 2022 nur 63,4 % mit einem gultigen Impfzertifikat und 16,3 % mit einem aufrechten
genesenen Status. 20,3 % waren dagegen zu diesem Zeitpunkt weder geimpft und noch
von der Infektion genesen (Statistik Austria, 2022). In der Studie waren von 113 Personen
103 geimpft, was eine hohe Quote von 91,2 % bedeutet. Fast 60 % der Probandinnen und
Probanden steckten sich nach dem 1. Janner 2022 mit dem Virus an. Eine hohe Impfquote
und die Tatsache, dass im Jahr 2022 das Pandemiegeschehen hauptsdchlich von der
Omikron-Variante bestimmt wurde, konnen Grinde daflr sein, dass es nun mehr milde
Infektionen gibt (Osterreichische Agentur fur Gesundheit und Ernahrungssicherheit GmbH,
2022; Yu et al., 2022). Diese schwéacheren Verlaufe konnen wiederum zu weniger
Beschwerden nach der akuten Erkrankung im Alltag fihren (Yu et al.,, 2022). Die
Metaanalyse von Yu et al. (2022) beschreibt die Anzahl an nicht schweren Erkrankungen
mit der Omikron-Variante. Diese liegt bei 97,9 %, wobei 25,5 % davon sogar einen
asymptomatischen Verlauf hatten (Yu et al.,, 2022). Mit 2,7 % an schweren
Krankheitsverlaufen liegen die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie in einem
ahnlichen Bereich, allerdings gab es mit einer Person nur 0,9 %, die keine Symptome

aufwies.

Zusammenfassend gibt es einige Unterschiede des untersuchten Studienkollektivs
verglichen mit der Allgemeinbevolkerung in Osterreich, besonders wenn es um das

Sportverhalten und einen gesundheitsbewussten Lebensstil geht. Aufgrund dieser teils
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grof3en Abweichungen stellt sich die Frage, ob sich die Ergebnisse bei dieser Erhebung auf

die 6sterreichische Allgemeinbevdlkerung umlegen lassen.
5.2 Korperliche Leistungsfahigkeit nach COVID-19

Ausgehend von den VO peak-Kategorien ist anzunehmen, dass die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer geringe Einschrankungen in der koérperlichen Leistungsféhigkeit haben. Nur
funf Manner und eine Frau der 113 teilnehmenden Personen wiesen bei der Untersuchung
eine unzureichende VOzpeak von unter 85 % der erwarteten VOzpeak im Vergleich zur
Referenzgruppe auf. 15 % der Probandinnen und Probanden fielen in die Kategorie unter
100 % der erwarteten VO.peak. Bei Uber der Halfte lag die VO.peak sogar bei = 115 %,
verglichen mit Personen gleichen Alters und Geschlechts. Diese grole Anzahl mit einer
hohen korperlichen Leistungsfahigkeit ist angesichts des betriebenen Sportumfangs des
Kollektivs nicht verwunderlich. Im Gegensatz dazu zeigen zahlreiche Arbeiten in der
Literatur zwischen drei und zwolf Monate nach der akuten Erkrankung noch VOzpeak-Werte
unter 85 % im Vergleich zu Referenzgruppen. Bei bis zu 49 % der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer kam es zu diesen verminderten VO»-Werten unter maximaler Belastung
(Clavario et al., 2021; Durstenfeld et al., 2022; Joris et al., 2021; Pleguezuelos et al., 2021,
Raman et al., 2021; Ribeiro Baptista et al., 2022; Skjagrten et al., 2021; Steinbeis et al.,
2022; Vannini et al., 2021). Dazu ist anzumerken, dass bei den erwahnten Studien fast
ausschlie3lich Personen mit schweren Krankheitsverlaufen oder hospitalisierte
Patientinnen und Patienten untersucht wurden. In dem untersuchten Kollektiv dieser
aktuellen Studie lag die COVID-19-Erkrankung im Durchschnitt viereinhalb Monate zurlick
und es gab nur drei Personen, die aufgrund eines schweren Krankheitsverlauf im
Krankenhaus behandelt werden mussten. Uber 95 % der teiinehmenden Personen hatten

entweder milde oder moderate Symptome durch SARS-CoV-2.

Die Kolleginnen und Kollegen rund um Vonbank et al. (2021) untersuchten 100 Patientinnen
und Patienten zwischen April 2020 und Februar 2021 und verglichen diese auf
Unterschiede zwischen den verschiedenen Krankheitsverlaufen und mit einer
Kontrollgruppe von 50 Personen. Untersucht wurden Personen drei bis sechs Monate nach
der COVID-19-Infektion mit einem Frauenanteil von 47,3 % und einem durchschnittlichen
Alter von 46,8 + 13,2 Jahren. Die Testungen ergaben neben erniedrigten erwarteten
VOypeak-Werten auch verringerte erwartete Watt bei maximaler Belastung bei den mild
symptomatischen Personen im Vergleich zur Kontrollgruppe. Auch die schwer Erkrankten
hatten signifikant geringere Werte im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen. Durch den
kleinen Anteil an schwer Erkrankten in dieser Studie, verglichen mit der von Vonbank et al.
(2021), ist es nachvollziehbar, dass die Anzahl an Personen mit erniedrigten Werten in

dieser Untersuchung geringer ausfallen. Vonbank et al. (2021) zeigten auf3erdem, dass ein
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jungeres Alter, das mannliche Geschlecht und ein geringerer BMI mit einer hoheren
relativen VO, verbunden ist. Eben diese Faktoren sind im Verhaltnis zur dsterreichischen
Allgemeinbevolkerung in der aktuellen Studie Uberreprasentiert. Zudem waren die
Probandinnen und Probanden dieser Studie sehr sportlich, weshalb es nachvollziehbar ist,
dass wenig bis keine Einschrankungen nach der Infektion vorlagen. Passend dazu zeigten
mehreren Studien mit jungen Leistungssportlerinnen und Leistungssportlern keinen
Unterschied bei der VO, unter maximaler Belastung direkt nach der Infektion bis drei
Monate danach, im Vergleich zu davor beziehungsweise verglichen mit Referenzwerten
(Anastasio et al., 2022; Cavigli et al., 2021; Csulak et al., 2021; Komici et al., 2021;
Milovancev et al., 2021; Moulson et al., 2022).

Moulson et al. (2022) untersuchten junge Athletinnen und Athleten, die zwischen 18 und 35
Jahre alt waren und noch anhaltende Symptome nach der akuten Infektion schilderten. Die
Untersuchung fand Anfang 2021 drei bis sechs Monate nach der Erkrankung statt, dabei
gab es eine Kontrollgruppe von 42 Personen, die sich nicht mit dem Virus infizierte. Keiner
der Untersuchten war zu dem Zeitpunkt gegen COVID-19 geimpft. Es wurden 21 Personen
untersucht, wobei neun (43 %) von ihnen Frauen waren. Unter den Sportlerinnen und
Sportlern hatten drei (14 %) Personen eine erwartete VOzpeak unter 80 %, ebenso viele
befanden sich zwischen 80 und 90 %. Die Untersuchten hatten im Vergleich zur
Referenzgruppe eine &ahnliche VOzpeak und VO; bei der VT1 (Moulson et al., 2022).
Abgesehen davon, dass Moulson et al. (2022) ausschlielich junge Personen untersuchte,
zeigte die Studie bei dem sehr sportlichen Kollektiv auch sehr geringe Auswirkungen der
Infektion auf die korperliche Leistungsfahigkeit. Diese Ergebnisse decken sich mit der
aktuellen Untersuchung, wenngleich die prozentuelle Anzahl an Personen, die unter 80 %
der erwarteten VOzpeak lagen, in der erwahnten Studie dennoch héher ist. Allerdings muss
man bedenken, dass Moulson et al. (2022) ausschlie3lich Personen mit anhaltenden

Symptomen einschlossen.

Der Vergleich der Watt sowie der relativen Watt dieser Studie mit der Literatur stellte sich
als sehr schwierig heraus. Die Sinnhaftigkeit die Zahlen eines so sportlichen Kollektivs mit
Patientinnen und Patienten zu vergleichen, ist fraglich. Wurden Wattwerte beschrieben,
waren diese meistens in Prozent zur Norm angegeben, die Watt/kg fanden in der Literatur
uberhaupt keine Bertcksichtigung. Cavigli et al. (2021) beschreiben 90 junge Sportlerinnen
und Sportler aus dem Breiten- und Spitzensport mit ausschlie3lich asymptomatischen oder
milden Krankheitsverlaufen durch SARS-CoV-2. Diese erreichten bei den Untersuchungen
direkt nach der akuten Erkrankung einen Durchschnitt von 227 Watt, wahrend bei den
aktuellen Testungen von den Probandinnen und Probanden im Schnitt 261,7 Watt getreten

wurden. Im Vergleich zu der aktuellen Studie waren die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
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aulBerdem junger (24 = 10 Jahre) und mit 71,1 % war der Anteil an mannlichen Teilnehmern
héher. Die Autorinnen und Autoren rund um Cavigli et al. (2021) machten weiters Angaben
zur VOz an der VT1 und VT2. An der VT1 lag die VO der Untersuchten im Schnitt bei 1455
ml/min und die durchschnittlich VO./kg bei 20,8 ml/min/kg. Die VT1 wurde bei 53 % des
Maximums und die VT2 bei 84 % des Maximus erreicht. An der VT2 wurde eine
durchschnittliche VO, von 2289 ml/min gemessen, was im Schnitt einer VO./kg von 32,2
ml/min/kg entspricht. Beim Maximum wurde von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern 95
% der erwarteten VO, erreicht und eine VO, von 2781 ml/min gemessen, welche normiert
auf das Korpergewicht 39,0 ml/min/kg betrug. Gesamt gab es keine negativen
Auffalligkeiten bei der Studie von Cavigli et al. (2021) und so beschreiben die Autorinnen
und Autoren die Spiroergometrie bei Athletinnen und Athleten mit leichten oder keinen
Symptomen als Uberflissig. Im Vergleich dazu wurde das aktuelle Kollektiv nicht direkt nach
der Infektion untersucht und es gab auch Personen mit einer moderaten Erkrankung, sowie
drei Personen mit einem schweren Krankheitsverlauf. VO, und VO/kg an der VT1 waren
niedriger als bei Cavigli et al. (2021). Die VT1 der aktuellen Studie war allerdings mit 44 %
des erreichten Maximums auch friiher als im Vergleich zu 53 % der VOzpeak. Die VO, und
VO./kg an der VT2 war hoher als in der oben beschrieben Studie, allerdings war die VT2 in
der aktuellen Studie mit 87,5 % der erreichten VO,peak spéater verglichen mit Cavigli et al.
(2021) mit 84 %. Die VOzpeak war bei den aktuellen Teilnehmerinnen und Teilnehmern
héher, die VO, normiert auf das Kérpergewicht fiel allerdings gleich aus. Zudem erreichten
die Probandinnen und Probanden eine durchschnittliche erwartete VOzpeak von 119 %,

wahrend bei der Studie von Cavigli et al. (2021) nur 95 % erreicht wurden.

22,1 % der Personen litten in der aktuellen Studie unter leichten Einschrankungen und
wiesen an der VT1 eine zu erwartende VO, von unter 40 % auf. Erniedrigte VO2-Werte an
der VT1 nach einer COVID-19 Infektion konnten noch weitere Forschungsteams zeigen.
Diese wurden allerdings unterschiedlich dargestellt (Aparisi et al., 2021; Anastasio et al.,
2022; Ladlow et al., 2022; Pleguezuelos et al., 2021; Vonbank et al., 2021). Bei Kollektiven
mit deutlich mehr schweren Krankheitsverlaufen zeigte sich, dass 15 bis 42 % unter leichten
Beeintrachtigungen an der VT1 litten (Raman et al., 2021; Skjgrten et al., 2021). Parpa &
Michaelides (2022) stellten vor der COVID-19-Erkrankung eine héhere VO, am RCP im
Vergleich zu danach fest. Ebenso wie Pleguezuelos et al. (2021) und Vonbank et al. (2021),
die niedrigere VO,-Werte an der VT2 nach der Erkrankung im Vergleich zu Kontrollgruppen
zeigen konnten. Diese Ergebnisse an der VT2 lassen sich allerdings nicht mit der aktuellen

Studie vergleichen, da es keine Werte vor der Erkrankung oder eine Kontrollgruppe gab.

AbschlieRend ist zu sagen, dass die VO.peak der Probandinnen und Probanden nach

Uberstandener COVID-19-Infektion tiberdurchschnittlich gut, verglichen mit Referenzwerten
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ist. Dies konnte am jungen Alter, dem niedrigeren durchschnittlichen BMI, dem héheren
Anteil an Mannern, den vielen milden Krankheitsverlaufen, sowie dem hohen betriebenen
Sportumfang in der aktuellen Studie liegen. Trotz dieser Faktoren gab es jedoch bei rund
einem Funftel der Personen leichte Einschrankungen der erwarteten VO, an der VT1. Die
VO2-Werte an der VT2, sowie Watt und Watt/kg zu den unterschiedlichen Zeitpunkten

waren schwierig bis gar nicht mit der Literatur zu vergleichen.
5.3 Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status

Auf der PCFS-Skala der untersuchten Teilnehmerinnen und Teilnehmern gaben 40,7 %
Grad 0 und 41,6 % Grad 1 an. Das bedeutet, dass knapp Uber 80 % keine oder
vernachlassigbare Einschrankungen im Alltag angaben. Nur etwa 17 % hatten leichte bis
mafige Beschwerden im taglichen Leben, 14,2 % kreuzten Grad 2 und 3,5 % Grad 3 an.
Keine einzige Person hatte starke Beeintrachtigung als sie die Testung absolvierte.
Bestimmte Faktoren beglnstigen hohere PCFS-Grade. Dazu zahlen das weibliche
Geschlecht, ein hoheres Alter, Rauchen, Komorbiditaten und die Dauer des Aufenthalts im
Krankenhaus (Bani¢ et al., 2022; Bayat et al., 2022; Benkalfate et al., 2022; Leite et al.,
2022). Die geringen funktionellen Einschrankungen des untersuchten Kollektivs kénnten
darauf zurtickzufiihren sein, dass der Anteil an Mannern mit knapp 60 % relativ grof3 und
das Durchschnittsalter eher gering war, es wenig aktive Raucherinnen und Raucher gab

und nur drei Personen im Krankenhaus behandelt werden mussten.

Die Kolleginnen und Kollegen rund um Pant et al. (2021) hatten mit 106 Personen ein
ahnlich groRes Kollektiv, das untersucht wurde. Das Durchschnittsalter war mit 38,48 +
16,20 Jahren ebenfalls jung und der Anteil an Mannern mit 68 % hdher als der weibliche.
Genauso wie in der aktuellen Studie war die Anzahl an aktiven Raucherinnen und Rauchern
mit 11,3 % niedrig. Einzig die Anzahl der Personen, die aufgrund der COVID-19-Erkrankung
im Krankenhaus behandelt werden mussten, unterschied sich stark von den Testungen
dieser Studie, in der nur drei Personen im Krankenhaus behandelt werden mussten. In den
Untersuchungen von Pant et al. (2021) wurden insgesamt 18 Personen hospitalisiert. Bei
den Angaben des PCFS zeigten sich ebenfalls rund 80 % mit keinen oder
vernachlassigbaren Einschrédnkungen im Alltag. Dabei gaben 60 Personen Grad 0 und 29
Personen Grad 1 an, was eine andere Verteilung, verglichen mit der aktuellen Studie, zur
Folge hat. Pant et al. (2021) kamen hinsichtlich ihrer Ergebnisse zu &hnlichen
Schlussfolgerungen und beschreiben, dass die hohe Anzahl an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit keinen Beeintrachtigungen im Alltag mit dem jungen Kollektiv

zusammenhangen konnte.
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Zusatzlich zu einem jungen Durchschnittsalter in der aktuellen Studie, waren die
teiinehmenden Personen sehr sportlich, was die Wahrscheinlichkeit eines milden
Krankheitsverlaufes erhoht (Sallis et al., 2021). Wenn man sich den Schweregrad der
akuten SARS-CoV-2-Erkrankung der Personen dieser Untersuchung ansieht, gab es eine
Person, die wahrend der Infektion keine Symptome aufwies, 73,5 % hatten einen milden
und 23 % einen moderaten Krankheitsverlauf. Lediglich 2,7 % waren schwer erkrankt und
mussten im Zuge der Infektion im Krankenhaus behandelt werden. Dies kdnnte des
Weiteren die geringe Anzahl an funktionellen Beschwerden im Alltag erklaren. Laut Studien
kamen Personen mit leichteren Krankheitsverlaufen auch nach der akuten Erkrankung
besser zurecht und hatten weniger Einschrankungen im Alltag im Vergleich zu Personen,
die aufgrund der Infektion hospitalisiert wurden oder auf der Intensivstation behandelt
werden mussten (Giurgi-Oncu et al., 2021, Taboada et al., 2021).

Nochmals zu erwahnen ist, dass im Schnitt auch viereinhalb Monate nach der Infektion mit
SARS-CoV-2 noch fast 60 % der Probandinnen und Probanden von Einschréankungen im
taglichen Leben betroffen sind. Fast 40 % der eingeschrankten Personen beschrieben
dabei vernachlassigbare Beeintrachtigungen im Alltag. Die Dauer dieser Probleme werden
auch in der Literatur beschrieben, wo Angaben hoherer PCFS-Grade auch drei Monate
nach der Infektion beschrieben werden. Diese Auswirkungen kénnen sechs Monate und
teilweise sogar bis zu einem Jahr anhalten (Bayat et al., 2022; Betschart et al., 2021; Du et
al., 2021; Rubeshkumar et al., 2022; Taboada et al., 2021). Hossain et al. (2021) fuhrten
eine gréfRere Studie mit 2198 Probandinnen und Probanden durch. Sie inkludierten dabei
nur Personen uber 18 Jahre, die angaben auch nach der COVID-19-Erkrankung noch
anhaltende Probleme zu haben. Erhoben wurden die Daten zwolf Wochen nach der akuten
Infektion. In dieser Studie lag das Durchschnittsalter bei 38,07 + 11,4 Jahre und der
Frauenanteil war mit 72,4 % sehr hoch. Der Anteil der Personen mit mildem
Krankheitsverlauf betrug 75,9 %, jener mit moderatem Verlauf 23,6 % und schwer betroffen
waren nur 0,4 %. Auf der PCFS-Skala gaben 88,2 % Grad 0, 10,1 % Grad 1 und 1,7 %
Grad 2 an. Obwohl nur Personen mit anhaltenden Problemen nach der Infektion
eingeschlossen wurden, gab trotzdem der Grof3teil des Kollektivs Grad O auf der PCFS-
Skala an (Hossain et al., 2021). Im Gegensatz zu Studie von Hossain et al. (2021) haben
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der aktuellen Studie, trotz der hohen kérperlichen

Fitness, mehr Einschrankungen im Alltag.

Zusammenfassend gab es bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern zum Zeitpunkt der
Untersuchung vergleichsweise geringe Einschrankungen im Alltag. Dieses Ergebnis liegt
voraussichtlich am etwas héheren Anteil an Mannern, das niedrigere Durchschnittsalter und

der groBRen Anzahl an milden Krankheitsverlaufen. Dennoch gab es Studien, die noch

46



weniger Beeintrachtigungen im taglichen Leben nach einer COVID-19-Erkrankung

feststellten (Hossain et al., 2021).
5.4 Zusammenhange mit dem PCFS

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit ist das Erkennen eines Zusammenhangs zwischen dem
PCFS und der kérperlichen Leistungsfahigkeit von Personen nach einer COVID-19-
Erkrankung. Bezuglich der korperlichen Leistungsfahigkeit bezieht sich die angegebene
Literatur vor allem auf die VO2-Werte nach der akuten Erkrankung. Hier zeigte sich bei einer
Uberblicksarbeit, dass in mehr als 80 % der Studien die Probandinnen und Probanden
zumindest leicht eingeschrankte VO.peak-Werte im Vergleich zu Referenzgruppen
aufweisen (Schwendinger et al., 2022). Die vorhandenen Studien zum PCFS zeigen, dass
viele Personen auch nach der akuten Infektion weiterhin Probleme im Alltag haben
(Mohamed Hussein et al., 2021; Pant et al., 2021). Zusatzlich kann sowohl die kérperliche
Leistungsfahigkeit als auch der PCFS noch bis zu einem Jahr nach der Infektion geringere
Werte aufweisen (Betschart et al., 2021; Steinbeis et al., 2022).

In der aktuellen Literatur fanden sich nur zwei Studien, die sowohl den PCFS als auch einen
Parameter fir die korperliche Leistungsfahigkeit untersuchte. Beide Studien beschéftigten
sich mit dem 6MGT, aus welchem akkurate Werte fur die VO, am Belastungsmaximum
bestimmt werden koénnen (Ross, Murthy, Wollak & Jackson, 2010). Die erste Studie
umfasste 121 Patientinnen und Patienten, in der eine signifikante positive Korrelation
zwischen dem 6MGT und dem PCFS gezeigt wurde. Allerdings wurde hier nur der
Zusammenhang zwischen dem subjektiven Anstrengungsempfinden am Ende des 6MGT
und dem PCFS untersucht, nicht aber der Zusammenhang zwischen der Distanz im 6MGT
und dem PCFS (Benkalfate et al., 2022). In der zweiten Studie wurden sowohl 206 an
COVID-19 erkrankte Personen als auch eine ebenso grol3e Kontrollgruppe untersucht. Hier
zeigte sich kein Unterschied bei den Distanzen des 6MGT, allerdings gab es signifikante
Unterschiede beim PCFS. Doppelt so viele Personen, die sich mit dem Virus infizierten
hatten, litten an funktionellen Einschrankungen im téglichen Leben, verglichen mit der
Kontrollgruppe. Eine Korrelation zwischen dem 6MGT und PCFS-Graden wurde auch hier
nicht getestet (Haberland et al., 2022).

Die aktuelle Studie ist die erste, die sich dem Thema des Zusammenhanges zwischen der
korperlichen Leistungsfahigkeit und dem PCFS nach COVID-19 annahm. Die
Zusammenhdnge zwischen der PCFS-Skala und den Parametern der korperlichen
Leistungsfahigkeit wurden in Tabelle 10 dargestellt. Die PCFS-Grade wurden, anders als
in der Literatur, trotz der kleinen Anzahl an Probadinnen und Probanden beibehalten. In

den Artikeln aus der Recherche wurde, wenn es in einer Gruppe eines PCFS-Grades sehr
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wenige Personen gab, ein Grad oft mit der Gruppe des nachsten Grades zusammengefasst
(Benkalfate et al., 2022; Du et al., 2021; Haberland et al., 2022; Leite et al., 2022). Neben
den Parametern der kdrperlichen Leistungsfahigkeit, wurde auch eine Korrelation von Alter,
BMI und Sportumfang mit dem PCFS untersucht. Beim Alter zeigte sich ein positiver
Zusammenhang, der zwar sehr gering, aber durchaus nachvollziehbar ist. Altere Personen
durchlaufen haufiger schwerere Krankheitsverlaufe und schwer Erkrankte sind oft auch
nach der Erkrankung noch eingeschrankter (Sallis et al., 2021; Giurgi-Oncu et al., 2021,
Taboada et al., 2021). Keine Korrelation gab es zwischen dem PCFS und dem BMI, obwohl
Ubergewicht einen Risikofaktor fiir einen schweren Krankheitsverlauf darstellt (Yates et al.,
2021). Es besteht jedoch die Moglichkeit, dass die Unterreprasentation von Personen mit
einem erhéhten BMI in der aktuellen Studie einen Zusammenhang nicht erkennen lassen.
Es lie3 sich auch kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Werten der
erwarteten VOgpeak, erreichten VOypeak, sowie der absoluten VO, und den Watt der
Personen zu den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten VT1, VT2 und VOzpeak mit dem
PCFS feststellen. Dies konnte allgemein am uberdurchschnittlichen Sportumfang pro
Woche des Studienkollektivs liegen, da ein hoher Umfang an kérperlicher Aktivitat mit einer
héheren VOzpeak einhergeht (Rapp et al., 2018). Allerdings gab es an der VT1 und an der
VOzpeak einen geringen negativen Zusammenhang zwischen der VO./kg und der PCFS-
Skala. Bei dem Parameter Watt/kg kam es sogar zu allen drei Zeitpunkten zu einer
statistisch signifikanten geringen Korrelation, der sich indirekt zum PCFS verhalt. Sowohl
die VO, als auch die Watt werden in der Literatur haufig im Vergleich zum erwarteten
Maximum einer Referenzgruppe angegeben. Die Werte normiert auf das Kdérpergewicht

werden jedoch kaum bis gar nicht beschrieben.

Die gefundenen Zusammenhange von Alter, VO2/kg und Watt/kg mit dem PCFS sind zwar
von geringem Ausmal3, dies konnte allerdings am besonderen Kollektiv liegen. AufRerdem
gab es eine geringe Anzahl an Probandinnen und Probanden in den héheren PCFS-
Graden, unter welcher die Aussagekraft der gefundenen Ergebnisse leidet.

5.5 Starken und Limitationen

Die aktuelle Studie zeigte neue Erkenntnisse bezlglich der kdrperlichen Leistungsfahigkeit
und dem PCFS, trotzdem gab es Limitationen, von denen kinftige Studien profitieren
konnen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Untersuchung wurden unabhangig
vom Zeitpunkt der Infektion mit SARS-CoV-2 eingeladen. Damit sind Personen getestet
worden, die mit der Omikron-Variante oder mit vorherigen Varianten des Virus, die oftmals
zu kritischeren Krankheitsverlaufen als die Omikron-Variante fuhrten, infiziert waren (Yu et
al., 2022). AuRerdem liegt die Zeit, die seit der COVID-19-Erkrankung vergangen ist, bei

den Probandinnen und Probanden unterschiedlich lange zuriick. Diese lag im Schnitt bei
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137 Tagen und hatte eine groRe Standardabweichung von 140 Tagen. Diese beiden
Faktoren machen die Vergleichbarkeit mit anderen Studien schwierig, unter anderem, da
die Zeit zwischen der Infektion und der Untersuchung Auswirkungen auf die
Einschrankungen im Alltag hat. Dazu kommt, dass die meisten Teilnehmerinnen und
Teilnehmer dieser Studie bereits geimpft waren als sie sich infizierten, anders als in den
bisher beschriebenen Arbeiten. Die Tatsache, dass Probandinnen und Probanden mit der
Omikron-Variante infiziert waren und auch Geimpfte untersucht wurden, ist aber auch
gleichzeitig eine Starke dieser Studie, da es bislang wenig Studien gibt, die geimpfte und
an Omikron erkrankte Personen testeten. Allerdings war die Anzahl an Personen, welche
geimpft waren im Vergleich zur Impfquote in Osterreich Uberreprasentiert.

Eine weitere Starke dieser Untersuchung war, dass versucht wurde ein Kollektiv zu finden,
welches mit der ¢sterreichischen Allgemeinbevolkerung vergleichbar ist. In der Literatur
wurden haufig ausschlieBlich Leistungssportlerinnen und Leistungssportler oder
Patientinnen und Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt durch eine COVID-19-
Infektion untersucht, was es schwierig macht die Ergebnisse auf die Allgemeinbevdlkerung
in Osterreich umzulegen. Das untersuchte Kollektiv war schlussendlich, verglichen mit der
Osterreichischen Bevolkerung, junger, sportlicher und wies einen hodheren Anteil an
Personen mit Normalgewicht auf. Dies kdnnten Griinde dafiir sein, dass der Anteil an
Personen mit einem hoéheren PCFS-Grad eher gering und die Werte an der VOzpeak
Uberdurchschnittlich hoch waren. Wirde die Anzahl an Untersuchten eventuell in gréReren
Dimensionen gestaltet werden, waren vermutlich auch in den htheren PCFS-Graden mehr

Personen vertreten.

Ein nicht zu vernachlassigender Punkt ist der Aufwand der Testung der koérperlichen
Leistungsfahigkeit mittels Spiroergometrie. Dies ist ein weiterer Pluspunkt der aktuellen
Studie, die mit 113 getesteten Personen im oberen Durchschnitt liegt. Fir die Untersuchung
groRerer Kollektive stellt der 6MGT ebenfalls eine Methode zur Erhebung der kérperlichen
Leistungsfahigkeit dar. Dieser ist besonders fiir gro3ere Personengruppen gut durchfiihrbar
und auch fur Patientinnen und Patienten mit Einschrankungen geeignet (ATS Committee
on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002). Abgesehen
von den viele Studien, die die VO2-Werte untersuchten, war der Vergleich der Watt-Werte
mit der Literatur schwierig. Diese wurden haufig in Prozent der erwarteten Watt, jedoch
nicht in absoluten oder relativen Werten, angegeben. Die Prozent der erwarteten Watt
wurden in der aktuellen Studie nicht bertcksichtigt. Weiters konnten die VO,-Werte an der
VT2 nicht verglichen werden, da es in dieser Studie keine Kontrollgruppe oder Erhebung

vor der Infektion gab.
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6 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Wie schon beschrieben, zeigt sich nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 ein anschlieRender
negativer Einfluss auf die Kkdrperliche Leistungsfahigkeit. Auch funktionelle
Beeintrachtigungen im Alltag kénnen nach der Erkrankung erhoht sein. In den bisherigen
Studien wurden oftmals nur die Einschrankungen im taglichen Leben oder Parameter fr
die korperliche Leistungsfahigkeit untersucht. Diese Arbeit untersucht beides und
beschreibt den Zusammenhang der Beeintrachtigungen im Alltag nach einer Covid-19-
Infektion mit der korperlichen Leistungsfahigkeit bei 113 koérperlich trainierten und

untrainierten Erwachsenen.

Das eingeschlossene Kollektiv war etwas junger als die Durchschnittsbevdlkerung in
Osterreich, auRerdem sind genau 10 % weniger Frauen vertreten. Es gibt bei den
untersuchten COVID-19-Erkrankten knapp 20 % mehr Personen, die laut BMI ein normales
Korpergewicht aufweisen. Die Probandinnen und Probanden sind zudem, verglichen mit
der Osterreichischen Allgemeinbevdlkerung, sehr viel sportlicher und betreiben im Schnitt
5,8 Stunden Sport pro Woche, ohne dass dabei die alltdgliche Bewegung berticksichtigt
wird. AuBerdem gab es um knapp 16 % weniger aktive Raucherinnen und Raucher, was
fur ein Kollektiv mit einem gestinderen Lebensstil spricht. Abgesehen vom Sportumfang
unterscheiden sich die Daten bei den glltigen Impfzertifikaten am starksten. In der
Osterreichischen Bevolkerung waren Ende Juni fast 30 % weniger Personen geimpft als im
untersuchten Kollektiv. Die Anzahl an nicht schweren Krankheitsverlaufen ist mit 97 % mit

der Literatur vergleichbar.

Bezuglich der guten kérperlichen Leistungsfahigkeit und der groBen Anzahl an niedrigen
Angaben im PCFS koénnen die recherchierten Arbeiten die Ergebnisse bei den mit COVID-
19 infizierten Probandinnen und Probanden in dieser Studie gut erklaren, obwohl es keine
vergleichbaren Artikel gibt. Der hohe Sportumfang, das junge Durchschnittsalter, der
niedrige durchschnittliche BMI und die Vielzahl an mild bis moderaten Krankheitsverlaufen
konnen Griunde fur die im Verhdltnis gute korperliche Leistungsféahigkeit und die geringen
funktionellen Beeintréachtigungen sein. Ebenfalls dazu kommt, dass viele der untersuchten
Personen gegen das Virus geimpft waren, der Grof3teil mit der Omikron-Variante infiziert
war und die Untersuchung nicht direkt nach der Infektion, sondern im Schnitt viereinhalb

Monate nach der akuten Erkrankung stattfand.

Zusammenfassend gab es einen sehr geringen positiven Zusammenhang zwischen der
PCFS-Skala und dem Alter der Personen. Zum Zeitpunkt der VT1 und der VO,peak gab es
eine geringe Korrelation der PCFS mit der VO2/kg mit einer negativen Beziehung. Sonst

liel3 sich bei keinen weiteren Werten der VO, ein Zusammenhang mit dem PCFS erkennen.
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Als weiterer Parameter fur die kérperliche Leistungsfahigkeit zeigten die Watt/kg zu den
drei unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten eine Korrelation mit der PCFS-Skala. Dieser

Zusammenhang war ebenfalls gering und verhielt sich indirekt zwischen den Parametern.

Aufbauend auf den Erkenntnissen dieser Studie ware es wichtig, weitere Daten zum
aktuellen Pandemiegeschehen zu erheben. Eine groRer angelegte Studie mit mehr
Teilnehmerinnen und Teilnehmern ist nétig, um die gewonnen Ergebnisse zu untermauern.
Um far kommende Untersuchungen bessere Voraussetzungen zu schaffen, ware es
sinnvoll, die eingeladenen Personen noch mehr mit der Allgemeinbevélkerung vergleichbar
zu machen. Dabei sollten vor allem das Alter, die Geschlechtsverteilung, der Sport pro
Woche und der BMI bei der Auswahl bertcksichtigt werden. Auf3erdem kdnnten
einheitlichere Einschlusskriterien, beziglich des Zeitpunktes der Infektion mit COVID-19
der Personen, zu konkreteren Aussagen filhren. Zusétzlich sollten zu den erhobenen VO.-
Werten mittels Spiroergometrie auch die Watt der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
untersucht werden. Ein weiterer interessanter Punkt wére eine retrospektive Analyse des
PCFS, um einen Vergleich von eventuellen funktionellen Einschrankungen zum Zeitpunkt
vor der Erkrankung festzustellen.
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BMI: Body-Mass-Index

COVID-19: Coronavirus-Krankheit-19

PCFS: Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status

PCR: Polymerasekettenreaktion

RCP: respiratorische Kompensationspunkt

SARS-CoV-2: Schweres-akutes-Atemwegssyndrom-Coronavirus Typ 2
SF-36: Short Form Gesundheitsfragebogen 36

VCO.: Kohlendioxidabgabe

VE: Ventilation

VOg2: Sauerstoffaufnahme

VO2max: maximale Sauerstoffaufnahme

VOzpeak: héchste gemessene Sauerstoffaufnahme

VO./kg: relative Sauerstoffaufnahme

VT1: erste ventilatorische Schwelle

VT2: zweite ventilatorische Schwelle

Watt/kg: relative Watt

%Norm: Prozent der erwarteten hdchst gemessenen Sauerstoffaufnahme
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Anhang

Anhang A

»yuntersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat nach Covid-19“

Teilnehmer*Inneninformation und Einwilligungserklarung

Sehr geehrte*r Teilnehmer*in,

wir laden Sie ein, an dieser Studie teilzunehmen und mdchten Sie in diesem Schreiben lber den genauen
Inhalt und die Vorgehensweise informieren.

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden
Ihre Bereitschaft zur Teilnahme ablehnen oder auch im Verlauf der Studie zuriickziehen. Die Ablehnung der
Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie haben keine nachteiligen Folgen fir Sie.
Diese Studie hat eine hohe gesellschaftliche Relevanz, um verlassliche neue wissenschaftliche
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Fir die Teilnahme an dieser Studie ist es notwendig, dass Sie lhr
Einverstdndnis schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfaltig durch und zégern Sie
nicht, Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung:

wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstdndig verstanden haben,

wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

wenn Sie sich Gber Ihre Rechte als Teilnehmer/in an dieser Studie im Klaren sind.

Vielen Dank fir lhre Teilnahme und Kooperation!

Ihre Studienleitung

o /‘
Univ.- Prof. Drxmed.Adlrgen Scharhag GrivProf. Dr. phil. Rhoia Meidenbach

Facharzt fur Innefe Medizin und Kardiologie, Sportwissenschaftlerin, Physiotherapeutin
Sportmedizin Gastprofessur fiir Versorgungsforschung
Professur flir Sport- und Leistungsphysiologie Abteilung fur Sportmedizin,
Abteilung fur Sportmedizin, Leistungsphysiologie Leistungsphysiologie und Pravention, Institut
und Pravention, Institut fir Sportwissenschaft, fir Sportwissenschaft, Universitat Wien

Universitdt Wien
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> Was ist der Zweck der Studie?

Ziel der vorliegenden Studie ist, bei Erwachsenen nach einer COVID-19-Erkrankung den
Gesundheitszustand inklusive der korperlichen Leistungsfahigkeit sowohl auf Basis sportmedizinisch-
internistischer und  -kardiologischer als auch sportwissenschaftlich-leistungsphysiologischer
Untersuchungen zu erfassen. Zudem werden Mittels Fragebbdgen die Lebensqualitdt, Angst und
Depressivitat erhoben, um den seelischen Zustand der Genesenen zu ermitteln.

Um moglichst reprasentative Aussagen zu gewinnen und fir Betroffene nach einer Covid-19-Erkrankung
das notwendige Versorgungsspektrum bei krankheitsbedingter reduzierter Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit mittels der o.g. Untersuchungsinhalte erheben zu kénnen, werden an COVID-19 genesene
korperlich inaktive bzw. untrainierte als auch zuvor korperlich bzw. sportlich aktive Personen in die Studie
zu gleichen Teilen eingeschlossen werden. Hierdurch kdnnen sowohl zunachst initial im Querschnitt die zu
untersuchende Parameter von Untrainierten und Sportler*innen verglichen werden.

Zusatzlich soll die Entwicklung im Langsschnitt durch ein Follow-up nach drei Monaten in den Kollektiven
untersucht werden. Hierbei soll ein in etwa gleich gewichtetem Anteil von Untrainierten und
Sportler*innen ohne und mit subjektiv empfundener Minderung der Leistungsfahigkeit nach COVID-19
untersucht werden.

> Wie l3uft die Studie ab?

Alle Untersuchungen werden in der Abteilung flir Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Prdvention des
Instituts fur Sportwissenschaften der Universitat Wien durchgefiihrt. Vor den ersten Untersuchungen
erfolgt ein Gesprach und eine Untersuchung durch eine*n Sportmediziner*in der Universitat Wien zur
Risikoabklarung und zur Freigabe zur Testung statt.
Die Untersuchungen finden an einem Termin statt und beinhalten sportmedizinisch-internistische und -
kardiologische sowie sportwissenschaftlich-leistungsphysiologische Untersuchungen. Diese beinhalten:
e Ein Anamnesegesprach mit eine*r Sportmediziner*in
e korperliche Untersuchungen, Analyse der Kérperzusammensetzung, eine Ruhe-EKG
Messung
e Routine-Laborwerte des Blutes
e Transthorakales 2D und 3D Echokardiographie
e Bodyplethysmographie (zur Analyse der Lungenfunktion) inklusive Bestimmung der
Diffusionskapazitat
e Einfahrradergometrisches Belastungs-EKG mittels Spiroergometrie inkl. Bestimmung
leistungsphysiologischer Schwellen (VT, RCP, VO2peak) sowie weiterer KenngréfRen (Sauerstoffpuls,
Ateméquivalent, VE/VCO2-Slope etc.)
e Laktat in Ruhe, bei Belastungsende und 5 Minuten danach
e Analyse der Lebensqualitdt und des psychologischen IST-Status (mit Fokus auf Angst und Depressivitat)

Alle Testungen werden im Labor der Abteilung fiir Sportmedizin, Leistungsphysiologe und Pravention am
Institut flr Sportwissenschaft, Auf der Schmelz 6, 1150 Wien durchgefiihrt. Es werden ca. 200 Proband*innen
an dieser Studie teilnehmen. Die Testdauer betragt ca. 2,5 Stunden.

Ziel ist es, den allgemeinen Gesundheitszustand zu kontrollieren und ggf. auch vor Belastung Erkrankungen
zu erkennen, die evtl. eine Kontraindikation fiir eine Ergometrie darstellen (insb. Infekte).
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Die Blutproben werden bei Studieneinschluss und bei der Folgeuntersuchung (nach 3 Monaten)
pseudonymisiert analysiert und in Folge anonymisiert eingefroren, damit ggf. spater weitere
Bestimmungen von (neuen) Biomarkern méglich sind

> Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aufgrund |hrer Teilnahme einen gesundheitlichen Nutzen ziehen. Die
Ergebnisse dieser Studie sollen wichtige Daten zur Anpassung der Nachsorge von Covid-19 Genesenen
beitragen. Die Teilnahme ist selbstverstandlich mit keinerlei Kosten verbunden. Sie erhalten anschliefend
sowohl die personlichen Ergebnisse als auch die Resultate und Erlauterungen nach Abschluss des Projekts durch
erfahrene Sportmediziner*innen und Sportwissenschaftler*innen.

Der Ergebnisse spiegeln lhren derzeitigen Gesundheitszustand sowie lhr aktuelles Leistungsvermogen wider.
Diese konnen als Grundlage fiir Ihre zukiinftigen Trainingsinterventionen genutzt werden.

> Gibt es Risiken bei der Durchfiihrung der Studie und ist mit Beschwerden oder anderen

Begleiterscheinungen zu rechnen?

Durch die Teilnahme an der Studie sind keine zusatzlichen Risiken zu erwarten, die nicht auch wéahrend der
Ublichen Sportausiibung auftreten kdnnen. Es besteht die Moglichkeit, dass die Erschépfung nach der Testung
einige Stunden andauert und dass sich ein Muskelkater bildet, der jedoch nach einigen Tagen nicht mehr
spurbar ist. Daher kénnen die Belastungstests als intensive sportliche Tatigkeiten angesehen werden. Die
Blutabnahmen in der Ellenbeuge und am Ohrldappchen kénnen zu voriibergehenden kleinen Hamatomen
(,blaue Flecken®) fihren, die sich jedoch nach kurzer Zeit wieder zuriickbilden. Die im Rahmen der Studie
angewandten Untersuchungsmethoden werden in Osterreich regelmiRig eingesetzt. Gesundheitliche
Vorbelastungen mussen dem Studienleiter, der Versuchsleiterin und/oder dem Arzt, der die Voruntersuchung
durchfiihrt mitgeteilt werden und dies kann zu einem Ausschluss aus der Studie fiihren.

Ausschlusskriterien:

. Verletzung vor oder wahrend der Studie, die eine Teilnahme aus gesundheitlicher Sicht nicht erlauben
° Kardiovaskulare, pulmonale oder metabolische Erkrankung(en), die die Teilnahme nicht erlauben

° Akute Infektionen ab 1 Woche vor dem Messzeitpunkt

. Alter <18 Jahren

Einschlusskriterien:
. Proband*innen 218
. Detaillierte Angabe der durchlaufenen Covid-19-Erkrankung

> Hat die Teilnahme an der Studie sonstige Auswirkungen auf die Lebensfiihrung und welche

Verpflichtungen ergeben sich daraus?

Am Tag vor den Untersuchungen diirfen nur leichte korperliche Aktivitaten durchgefiihrt werden, sodass Sie
die Testungen in ermudungsfreiem Zustand absolvieren. Drei Stunden vor den Testungen dirfen keine
schweren Mahlzeiten, koffeinhaltige Getranke, Alkohol oder Sportgetranke zu sich ggnommen werden.

> Was ist zu tun beim Auftreten von Beschwerdesymptomen, unerwiinschten Begleiterscheinungen

und/oder Verletzungen?
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Sollten im Verlauf der Studie Symptome, Begleiterscheinungen oder Verletzungen auftreten, miissen Sie diese
der Versuchsleiterin oder dem Studienleiter mitteilen. Bei schwerwiegenden Begleiterscheinungen ist die
Versuchsleiter*in oder der Studienleiter*in umgehend zu kontaktieren (Kontaktdaten siehe Punkt 10).

> Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie haben das Recht, lhre Teilnahmebereitschaft jederzeit zu widerrufen. Dies ist auch ohne Angabe von

Griinden moglich. Durch ein Ausscheiden aus der Studie entstehen keine Nachteile fiir Sie. Um die Bereitschaft

zur Teilnahme zu widerrufen, kdnnen Sie jederzeit den*die Studienleiter*in oder den*die Versuchsleiter*in

kontaktieren (personlich, per Mail oder telefonisch, siehe Punkt 10).

Es ist auch moglich, dass der*die Studienleiter*in oder der*die Versuchsleiter*in entscheidet, Ihre Teilnahme

an der Studie vorzeitig zu beenden. Hierbei muss vorher kein Einverstandnis von lhnen eingeholt werden. Die

Griinde hierfiir kénnen sein:

. Innerhalb des Gespraches und der Untersuchung durch eine*n Sportmediziner*in wird ein
Risikofaktor erkannt und keine Testfreigabe erteilt

° Der*die Studienleiter*in oder der*die Versuchsleiter*in haben den Eindruck, dass eine weitere
Teilnahme an der Studie nicht in Ihrem Interesse ist

> In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie gesammelten Daten verwendet?

Es werden keine Namen verwendet, sondern Kennziffern (z.B.: Covid_Einschluss_01). Diese Ziffern werden den
Teilnehmenden zugeordnet und in einer Zuordnungsdatei notiert, um die Leistungsdaten korrekt zuzuordnen
(= pseudonymisiert). Diese Zuordnung wird acht Wochen nach Beendigung der jeweiligen Studienteilnahme
geldscht, danach sind die Daten anonymisiert. Und die Zuordnung wird auf dem passwortgeschitzten Rechner
des Studienleiters gespeichert. Zugang zu diesem Computer hat ausschlieRlich die Studienleitung. Die
Studienleitung ist verpflichtet, keinerlei Auskunft Gber personliche Daten und Ergebnisse zu geben. Die
aufgenommenen Daten werden ausschlieRlich zu statistischen Zwecken gesammelt und verwendet. Auch in
etwaigen Veroffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Die Léschung der Daten kann bis spatestens acht Wochen nach Beendigung des letzten Tests, ohne Angabe
von Griinden, verlangt werden. Dies kann schriftlich oder miindlich durch die Studienleitung erfolgen
(Kontaktdaten siehe 10.).

> Entstehen fur die Teilnehmer*Innen Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine Vergiitung?

Fur die Teilnahme an dieser Studie kann keinerlei Vergiitung und kein Kostenersatz gewahrt werden. Die
Teilnahme, sowie die zur Verflgung gestellten Ergebnisse, sind fiir Sie selbstverstandlich kostenlos.

> Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie steht Ihnen die Studienleitung gerne zur Verfligung.
Dies betrifft auch Fragen, welche lhre Rechte, als Teilnehmer*in an dieser Studie, betreffen. Ein individueller
Termin wird via Email (postcovid19@univie.ac.at) koordiniert und in personlicher Besprechung mit
Projektmitarbeiter*innen wird die Einsicht in Daten angeboten.

68



> Einwilligungserklarung (Exemplar zum Verbleib bei dem*r Studienteilnehmer*in)

Ich erklare mich bereit, an der Studie zur ,Untersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitdt nach Covid-19: eine Quer- und Langsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und
Sporttreibenden" teilzunehmen.

Ich wurde ausfiihrlich und verstdndlich tiber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie und die
sich fiir mich resultierenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Teilnehmer*Inneninformation und der Einwilligungserklarung gelesen, insbesondere den 4. Abschnitt (Gibt
es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).

Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte geniigend Zeit, mich
zu entscheiden, ob ich an der Studie teilnehmen maochte. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde die Hinweise, die fur die Durchfiihrung der Studie erforderlich sind, befolgen, behalte mir jedoch
das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.
Sollte ich aus der Studie ausscheiden wollen, so kann ich dies jeder Zeit schriftlich oder miindlich durch
Kontaktaufnahme an das Studiensekretariat veranlassen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten ausgewertet
werden.

Ich stimme zu, dass meine Daten dauerhaft in anonymisierter Form und bis acht Wochen nach meiner
Studienteilnahme pseudonymisiert elektronisch gespeichert werden. Die Daten werden in einer nur der
Studienleitung zuganglichen Form gespeichert, die gemal aktueller Standards gesichert ist.

Sollte ich zu einem spéateren Zeitpunkt (bis zu 8 Wochen nach meiner letzten Testung) die Loschung meiner
Daten winschen, so kann ich dies schriftlich oder telefonisch ohne Angabe von Griinden bei der
Versuchsleiterin oder dem Studienleiter veranlassen.

Den Aufklarungsteil habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle mich
interessierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstéandig und verstandlich beantwortet.

Eine Kopie dieser Teilnehmer*Inneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei der Studienleitung.

- Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung auf der folgenden Seite und geben Sie diese an

ein*e Studienuntersucher*in ab!

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!
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Einwilligungserklarung (bitte um Abgabe an eine*n Studienuntersucher*in)

Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben:

Geburtsdatum:

Ich erklare mich bereit, an der Studie zur ,Untersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitdt nach Covid-19: eine Quer- und Langsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und
Sporttreibenden" teilzunehmen.

Ich wurde ausfiihrlich und verstdndlich Giber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie und die
sich fiir mich resultierenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Teilnehmer*Inneninformation und der Einwilligungserklarung gelesen, insbesondere den 4. Abschnitt (Gibt
es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).

Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte geniigend Zeit, mich
zu entscheiden, ob ich an der Studie teilnehmen maochte. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde die Hinweise, die fiur die Durchfiihrung der Studie erforderlich sind, befolgen, behalte mir jedoch
das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.
Sollte ich aus der Studie ausscheiden wollen, so kann ich dies jeder Zeit schriftlich oder miindlich durch
Kontaktaufnahme an das Studiensekretariat veranlassen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten ausgewertet
werden.

Ich stimme zu, dass meine Daten dauerhaft in anonymisierter Form und bis acht Wochen nach meiner
Studienteilnahme pseudonymisiert elektronisch gespeichert werden. Die Daten werden in einer nur der
Studienleitung zuganglichen Form gespeichert, die gemal} aktueller Standards gesichert ist.

Sollte ich zu einem spéateren Zeitpunkt (bis zu 8 Wochen nach meiner letzten Testung) die Loschung meiner
Daten wiinschen, so kann ich dies schriftlich oder telefonisch ohne Angabe von Griinden bei der
Versuchsleiterin oder dem Studienleiter veranlassen.

Den Aufklarungsteil habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufklarungsgesprach alle mich
interessierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.

Eine Kopie dieser Teilnehmer*Inneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei der Studienleitung.

Datum und Unterschrift des*der Teilnehmers*in: 2> <

Datum, Name und Unterschrift durch die Studienleitung:
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Anhang B

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESEBOGEN

TERMIN 1
PERSONLICHE DATEN:
Vorname: GroRe:
Nachname: Gewicht:
Geburtsdatum: Geschlecht:
Ruhe
RR: Puls: 02 Sattigung:
Waist to hip ratio: Handkraft:
FREIZEITSPORT:

Wiurden sie sich als einen sportlichen Menschen beschreiben?

0 ja 1 eherja 1 eher nein 1 nein

Wie viele Stunden Sport machen Sie durchschnittlich in einer Woche?

LEISTUNGSSPORT:

Aktuelle Sportart: Friherer Leistungssport:
Wie viele Jahre trainieren Sie in dieser Sportart?

Trainingseinheiten in einer Woche:

Trainingsstunden in einer Woche:

Fur Ausdauer: km/Woche:

Fir Kraft: Tonnen/Woche:

Bisherige Bestleistung:

Bisherige Bestplazierung:



ANAMNESE:

Vorerkrankungen:

Operationen:

Allergien:

CCs:

NYHA:

Medikamente:

Sozialanamnese:

Familienanamnese:

STATUS:

Cor:

Pulm:

Abd:
Bewegungsaparat:

Neuro:
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COVID-19:

Wann wurden Sie fir SARS-CoV-2 positiv getestet (PCR)?

Welche Symptome haben Sie bei sich beobachtet:

Haben Sie nach der COVID-19 Erkrankung bei si
einige von folgenden Symptomen beobachtet?

[J  Keine Symptome 0 Midigkeit

[0 Fieber >38° 0 Atemnot

[l Husten [l Erniedrigte Belastungsfahigkeit

[J  Atemnot [l Husten

[l Geruch-/Geschmacksverlust 1 Muskelschmerzen

0  Kopfschmerzen 00  Brustschmerzen

1 Muskelschmerzen, Gelenjschmerzen 1 Konzentrationsschwéache

[l Mudigkeit | Kopfschmerzen

(] Durchfall | Schneller bzw. erhéhter Puls / Herzklopt

[0  Ubelkeit / Erbrechen Herzrasen

J Halsschmerzen

[ Rhinitis

ANdere: ...

ANdEre: ...

Als wie schwer wiirden Sie den Krankheitsverlauf beurteilen? Bitte ankreuzen (0-symptomfrei, normales
Selbstbefinden, 10 — sehr schwerer Verlauf)

Sind sie gegen COVID-19 geimpft worden?
[J nein Oja, Impfstoff .................... Datum: 1. Impfung ......... 2. Impfung ......... 3. Impfung ..

Falls sie in der vorherigen Frage ,ja“ angekreuzt haben, haben Sie nach der Impfung Nebenwirkungen beobachte
[ nein Clja, WelChe?.....o e Dauer der Symptome: ....................

KARDIOVASKULARE RISIKOFAKTOREN:

(soweit bekannt)

Erhdhter Cholesterinspiegel: Erhohter Blutdruck:

U nein | ja, Gesamtcholesterin: ...... | nein ja, Blutruckwert:.....
Diabetes mellitus: Ubergewicht:

| nein [ Typ1l 0 Typ2 /" nein ja, BMI:.......
Nikotinkonsum: Alkoholkonsum:

[l nein 0 ja O nein 0 ja, Haufigkeit: ........
Zigaretten/Tag ............ seitwann? ...............
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VEGETATIVE ANAMNESE: (allfallige Beschwerden)

Schlaf:
0 gut 0 mittel
[0 Einschlafprobleme
0 Durchschlafprobleme

Appetit:
[0 normal
1 vermindert
[J gesteigert

Ernahrung:

Stuhlgang Haufigkeit: ................cooiiiiiin.

StUhl: o
0 flussig ' mittel/norm.

[ hart/Verstopfung

Fur Frauen:
Monatsblutung:

regemaRig

unregelmanig

sehr stake Blutung

sehr starke Schmerzen
sonstiges: .........cceeunenne.

oooogodg

Alter bei der ersten Monatsblutung:

Anzahl derKinder: ...

Anzahl der Schwangerschaften: ........................
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Anhang C

Studien-ID:

Liebe*r Studienteilnehmer¥*in!

In diesem Fragebogen geht es um lhren Lebensstil und Ihr Gesundheitsverhalten. Ziel ist es, herauszufinden,
welche MalRnahmen etabliert werden missen, um ggf. Gesundheitsrisiken zu erkennen und Sie dabei
zuunterstitzen, diese langfristig zu reduzieren. Die Teilnahme ist freiwillig und dauert wenige Minuten.
Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebogen im Anschluss an einen der Untersucher*innen ab!

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Beginn des COVID-19 Fragebogens

Angaben zu lhrer Person

» Nachname: Vorname:

» Geburtsdatum:

» KorpergroRe:

» Korpergewicht:

» Welches Geschlecht haben Sie? dMénnlich UWeiblich UAnderes Ukeine Angabe

> Wie ist lhr Familienstand?
WVerheiratet und zusammenlebend WVerheiratet und getrennt lebend Wgeschieden
WIn fester Partnerschaft Ukeine feste Partnerschaft Wverwitwet

» Haben Sie Kinder?
WU Nein UJa Wenn ja, wie viele? Kinder

» Wie schatzen Sie personlich Thre momentane finanzielle Lage im Vergleich zu anderen Personen lhrer
Altersgruppe ein?
Wsehr gut Ugut Wweder gut noch schlecht Wschlecht Wsehr schlecht

» Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
W Schule beendet ohne Abschluss W Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss
WFachhochschulreife U Allg. Hochschulreife/Matura

»  Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

Wkeinen beruflichen Abschluss und nicht in beruflicher Ausbildung

Wnoch in Ausbildung (Student/in, Auszubildende/r)

WBeruflich-betriebliche Ausbildung (Lehre)

W Beruflich-schulische Ausbildung (Berufsfachschule, Handelsschule)

W Abschluss von einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie
WFachhochschulabschluss

WHochschulabschluss (Bachelor-, Masterabschluss, Doktorat, Magister, Diplom, Staatsexamen...)
Qanderer beruflicher Abschluss, und zwar:

»  Welche berufliche Tatigkeit (iben Sie zurzeit aus? Bitte geben Sie die Berufsbezeichnung so genau wie
moglich an.

Angaben zu lhrer Gesundheit und zu lhren Lebensgewohnheiten

»  Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Arzt (nicht Zahnarzt)? mal

»  Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt? mal



>  Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten in stationarer Behandlung? mal

»  Waurden Sie schon einmal sportmedizinisch untersucht? (inkl. Belastungs-EKG)
U Nein Ja, wann?

»  An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 12 Monaten so krank, dass Sie Ihren tblichen Tatigkeiten
(z.B. Beruf, Sport, Soziale- und Alltagsaktivitaten) nicht nachgehen konnten? mal

»  Wie oft wurden Sie in den letzten 12 Monaten durch einen Arzt arbeitsunfahig geschrieben? mal
>  Rauchen Sie zurzeit taglich Zigaretten oder haben Sie friiher taglich Zigaretten geraucht?

UWnein, ich habe noch nie geraucht WJa, ich rauche seit Jahren taglich etwa
WJa, ich habe friiher geraucht, insgesamt Jahre und ca. Zigaretten/Tag

Zigaretten

»  Wie oft trinken Sie alkoholische Getranke (Wein, Bier, Likor, Spirituosen, etc.)?
Wnie

Usehr selten (1-2 mal pro Monat)

Uselten (1-2 mal pro Woche)

Ugelegentlich (3-4 mal pro Woche)

Utéglich oder fast téglich (5-7 mal pro Woche)

»  Nehmen Sie regelmaRig Medikamente ein?
U Nein UJa Wenn ja, welche?

»  Wie viele Stunden/Woche treiben Sie Sport: 0 <1h Q1-3h 0 3-5h U 5-10h U>10h
Wenn ja, welchen?

UJogging UTischtennis

URadfahren W Badminton/ Squash

WU Schwimmen UReiten

U Kampfsport UKlettern

U FuRball UWandern

WVolleyball W Gymnastik

WTennis WTurnen

UTanz U sSkifahren, Langlauf, Skitouren

Uandere, und zwar:

»  Wann sind Sie wahrend der letzten 4 Wochen gewdhnlich abends zu Bett gegangen?
Ubliche Uhrzeit: Uhr

»  Wie lange hat es wahrend der letzten 4 Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?
In Minuten:

»  Wann sind Sie wahrend der letzten 4 Wochen gewohnlich morgens aufgestanden?
ibliche Uhrzeit: Uhr

»  Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen pro Nacht tatsichlich geschlafen? (Das muss
nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht haben, Gibereinstimmen)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht: "h:min" (Bitte geben Sie die Stunden und Minuten,

getrennt durch einem Doppelpunkt und zweistellig ein. z.B.: 08:30)

»  Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat lhres Schlafes wahrend der letzten 4 Wochen beurteilen?
U Sehr gut WZiemlich gut WZiemlich schlecht W Sehr schlecht

>  Wie oft am Tag essen Sie normalerweise etwas (einschlieBlich aller Mahlzeiten und Snacks)
Q1imal U2mal U3mal Q4mal U5mal d6mal d7mal 8mal U9mal

76



Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Didt gemacht, lhre Essgewohnheiten gedndert oder etwas
anderes getan, um lhr Gewicht zu kontrollieren?

Unein Uja, ein paar Tage Uja, eine Woche Uja, mehr als 1 Woche aber weniger als 1 Monat
Uja, mehr als 1 Monat, aber weniger als 6 Monate Wja, mehr als 6 Monate

Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Didt gemacht, um Gewicht zu verlieren? (Mit ,Diat”
meinen wir, die Essensgewohnheiten zu verandern, so dass man Gewicht verlieren kann.)
Wkein mal 41-2 mal 13-4 mal U5-6 mal U7 mal oder 6fter

Wie beurteilen Sie Ihre kérperliche Konstitution heute?
Quntergewichtig  Wleicht untergewichtig Wnormalgewichtig Wleicht Gbergewichtig
W Gbergewichtig Wstark tbergewichtig

Wie hoch wiirden Sie lhre derzeitige Stressbelastung einschatzen?
Ukeine Ugering UmaRig Whoch Wsehr hoch

Versuchen Sie den ursachlichen Anteil bei der Entstehung Ihres Stressproblems in Prozent zu schatzen.
(z.B. Arbeit 45%, Freizeit 20%, Familie 25%, Krankheit 10%)

Arbeit % Freizeit % Familie % Krankheit %
Erleben Sie bei Stressbelastungen zeitweilig negative korperliche Reaktionen? (z.B. Kopfschmerzen, Angst,

Magenbeschwerden, Muskelverspannungen, etc..)
U Nein UJa wenn ja welche?

Wie regelmaRig nehmen Sie an Vorsorgeuntersuchungen teil? (einschlieRlich allgemeiner
gesundheitsfordernder MaRnahmen und Selbstkontrollen)
UregelmiRig W haufig Wbei Beschwerden Uselten Whnie

COVID-19 spezifische Fragen:

Wourden Sie bereits gegen COVID-19 geimpft? d Nein O Ja
Wenn ja, welche COVID Impfungen haben Sie erhalten:

a. Impfstoff Impfung 1: Datum der Impfung:
b. Impfstoff Impfung 2: Datum der Impfung:
c. Impfstoff Impfung 3: Datum der Impfung:
d. Impfstoff Impfung 4: Datum der Impfung:
Wurden Sie bereits gegen Grippe geimpft? U Nein U Ja, wann? (Monat/Jahr)

Hatten Sie seit Beginn der Pandemie einen Infekt der oberen Atemwege?
U Nein O Weil nicht  Ja, wann?
Hatten Sie jemals eine COVID-19 Infektion? U Nein U Weil nicht

U Ja, wann? Virus-Variante (z.B. Delta, Omikron):

Wie wurde diese nachgewiesen?

U PCR positiv U Antigen Schnelltest positiv U kein Test erfolgt, arztliche Verdachtsdiagnose
Wenn ja, welche Symptome hatten Sie?
U Keine U Midigkeit
U Fieber U Kopf- und Gliederschmerzen
U Husten U Schnupfen
U Atemnot U Durchfall
U Geschmacks- oder Geruchsstérungen U Halsschmerzen

U Andere, und zwar:
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