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Abstract 

Einleitung: Aktuell existieren kaum Studien, die auf die Lebensqualität nach einer 

COVID-19-Erkrankung eingehen und dabei die Sportlichkeit als wesentliches Kriterium 

hernehmen. In Anbetracht der Tatsache, dass viele Menschen an den langwierigen Folgen 

einer Infektion – sowohl im physischen als auch im psychischen Bereich – leiden, ist es 

das Ziel, die Wirkung von Bewegung und Sport auf die Lebensqualität zu analysieren. 

Methodisches Vorgehen: Im Zuge der vom Institut für Sportwissenschaft der Universität 

Wien durchgeführten Studie „Untersuchung der körperlichen Leistungsfähigkeit und 

Lebensqualität bei Post-/Long-COVID-19: eine Quer- und Längsschnitt-Pilotstudie an 

Untrainierten und Sporttreibenden“ wurde eine Teilanalyse im Längsschnitt durchgeführt. 

Zur Anwendung kam unter anderem der „European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level 

– Fragebogen“ (kurz: EQ-5D-5L), der zusätzlich eine visuelle Analogskala (kurz: EQ-

VAS) zur Angabe der an diesem Tag individuell eingeschätzten Lebensqualität beinhaltete. 

Zur Überprüfung der körperlichen Belastbarkeit und zur Einteilung des Studienkollektivs 

wurde die Spiroergometrie am Fahrradergometer herangezogen. 

Ergebnisse: Beim ersten Untersuchungstermin wurden 125 Proband*innen untersucht, 

beim zweiten 108 (40,8 bzw. 40,7 Prozent Frauen). Der Altersmedian lag bei 34,2 (18,0) 

bzw. 35,1 (17,7) Jahren. Der Median der Tage zwischen den Untersuchungsterminen 

betrug 124 Tage (105). Basierend auf den VO2max-Werten der Spiroergometrie waren 

nach Cooper et al. (1978; zit. n. Kroidl et al., 2015) 44,0 bzw. 50,9 Prozent der 

Proband*innen sportlich. Der häufigste EQ-5D-5L-Code war der bestmögliche Code 

„11111“ (44,0 bzw. 54,6 Prozent). Der Median der EQ-5D-5L-Gesamtsumme lag beim 

ersten Untersuchungstermin bei 6 (2) und beim zweiten bei 5 (1), wobei die sportlichen 

Proband*innen 5 (2) bzw. 5 (1) aufwiesen und die weniger sportlichen bei beiden 

Untersuchungsterminen 6 (2). Sportliche Proband*innen wiesen höhere EQ-VAS-Werte 

auf als weniger sportliche (p < 0,001 bzw. p = 0,047; Effektstärke 0,334 bzw. 0,238). 

Schlussfolgerung: Sportliche Personen scheinen nach einer COVID-19-Infektion eine 

bessere Lebensqualität zu haben als weniger sportliche Personen. Die Lebensqualität hat 

sich innerhalb beider Kategorien beim zweiten Untersuchungstermin deutlich gesteigert, 

was mit einem zu diesem Zeitpunkt nahenden Ende der COVID-19-Pandemie in 

Verbindung stehen könnte. 

Schlüsselwörter: EQ-5D-5L, COVID-19, EQ-VAS, Lebensqualität  



 

 

Abstract (Englisch) 

Introduction: Currently, there are hardly any studies on the quality of life after a COVID-

19 disease that use athleticism as an essential criterion. Considering the fact that many 

people suffer from the long-lasting consequences of an infection – both physically and 

psychologically – the aim is to analyse the effect of exercise and sport on quality of life. 

Methods: In the course of the study by the Department of Sport Science of the University 

of Vienna, „Untersuchung der körperlichen Leistungsfähigkeit und Lebensqualität bei 

Post-/Long-COVID-19: eine Quer- und Längsschnitt-Pilotstudie an Untrainierten und 

Sporttreibenden“, a longitudinal sub-study was conducted. Among other things, the 

"European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level – Questionnaire" (EQ-5D-5L) was used. 

The questionnaire included a visual analogue scale (EQ-VAS) which indicated the quality 

of life assessed by the individual on a specific day. Spiroergometry on the cycle ergometer 

was used to test physical fitness and to categorise the study group. 

Results: The first examination included 125 subjects, while the second one included 108 

(40.8 and 40.7 percent women). The median age was 34.2 (18.0) and 35.1 (17.7) years, 

respectively. The median number of days between the two examinations was 124 days 

(105). Based on the VO2max values of the spiroergometry, according to Cooper et al. 

(1978; cited in Kroidl et al., 2015) 44.0 and 50.9 per cent of the subjects were athletic. The 

most frequent EQ-5D-5L code was the best possible code "11111" (44.0 or 54.6 percent). 

The median of the EQ-5D-5L total was 6 (2) at the first examination and 5 (1) at the 

second, with the athletic subjects showing 5 (2) and 5 (1) and the less athletic subjects 6 (2) 

at both examinations. Athletic subjects had higher EQ-VAS scores than less athletic 

subjects (p < 0.001 or p = 0.047; effect size 0.334 or 0.238). 

Conclusion: Athletic subjects seem to have a better quality of life after a COVID-19 

infection than less athletic subjects. Quality of life increased significantly within both 

categories at the second appointment, which could be related to an approaching end of the 

COVID-19 pandemic at this time. 

Keywords: EQ-5D-5L, COVID-19, EQ-VAS, quality of life 
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1. Einleitung 

Mit Stand Februar 2024 gab es bereits über 701 Millionen nachgewiesene Coronavirus-

Fälle sowie über 6,9 Millionen daraus resultierende Todesfälle in der menschlichen 

Bevölkerung (COVID-19 Worldometer, 2024). Verantwortlich dafür ist der Erreger 

SARS-CoV-2, der im Englischen für „severe acute respiratory syndrome coronavirus type 

2“ steht und davon stammend als „schweres-akutes-Atemwegssyndrom-Coronavirus Typ 

2“ in die deutsche Sprache übersetzt wurde. Seit der allerersten COVID-19-Impfung im 

Dezember 2020 wurden weltweit über 13,4 Milliarden Impfungen gegen diesen Erreger 

durchgeführt (WHO COVID-19 Dashboard, 2020). Dabei standen aufgrund von 

Mutationen verschiedenste Virusvarianten im Vordergrund, wobei die im November 2021 

erstmals in Südafrika dokumentierte Omikron-Variante seit Anfang 2022 als dominante 

Variante anzusehen ist (Fan et al., 2022). Diese ist zwar durch eine – im Vergleich zu den 

vorhergehenden Varianten – äußerst hohe Übertragbarkeit, aber auch durch eine reduzierte 

Pathogenität charakterisiert (Fan et al., 2022). Was aus diesen Zahlen jedoch nicht 

hervorgeht, ist jener Anteil an Menschen, die nach einer Erholung von der anfänglichen 

SARS-CoV-2-Infektion am „post-akuten COVID-19 Syndrom (PACS)“ leiden. Über 

zwölf Wochen nach der ursprünglichen, akuten Infektion weisen Betroffene für mindestens 

zwei Monate hartnäckige Symptome wie Müdigkeit, Atembeschwerden, Schlafstörungen, 

Husten oder mentale Probleme auf, die auf keine anderen Erkrankungen zurückzuführen 

sind (Badinlou, Lundgren & Jansson-Fröjmark, 2022; World Health Organization, 2023). 

Nach Definition der World Health Organization (2023) wurden bereits über 200 

verschiedenartige Symptome dokumentiert  – die Bandbreite dieser anhaltenden 

Krankheitszeichen ist enorm und individuell höchst unterschiedlich. Demzufolge haben sie 

auf Dauer und unabhängig vom Schweregrad der ursprünglichen COVID-19-Erkrankung 

einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualität (Jimeno-Almazán et al., 2021; Malik et 

al., 2022; Tabacof et al., 2022). Nun stellt sich die Frage, welche Rolle ein von Sport und 

Bewegung geprägter Lebensalltag dabei einnimmt. Der Faktor, dass regelmäßiges 

Sporttreiben sowohl die mentale als auch die physische Gesundheit nachweislich positiv 

beeinflusst, könnte vermuten lassen, dass dadurch die Erholung nach einer Infektion bzw. 

das rasche Wiedererlangen einer guten Lebensqualität begünstigt wird (Jimeno-Almazán et 

al., 2021). Demgegenüber könnte ein weniger sportlicher Lebensstil die Depressions- und 

Angstzustände, die Schlafprobleme oder andere gesundheitliche Einschränkungen im 

Alltag, die nach einer Infektion häufiger auftreten, noch zusätzlich verstärken (Vina, 
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Sanchis-Gomar, Martinez-Bello & Gomez-Cabrera, 2012; Badinlou et al., 2022). Zu 

bedenken sind also speziell die langfristigen Auswirkungen, welche unabhängig vom Alter 

bzw. von der Schwere des Krankheitsverlaufs der jeweiligen Person resultieren können 

und nicht zwangsweise mit einer benötigten Intensivbetreuung zusammenhängen (Tabacof 

et al., 2022; World Health Organization, 2023). 

1.1 Körperliche Aktivität und körperliche Leistungsfähigkeit im 

Zusammenhang mit COVID-19 

Dass ein von Sport und Bewegung geprägter Lebensstil zahlreiche gesundheitsbezogene 

Vorteile mit sich bringt, sollte in der heutigen Zeit umfassend bekannt sein. So nennt auch 

Köppel (2021) ein erhöhtes Erkrankungsrisiko chronischer Krankheiten wie Diabetes 

mellitus Typ 2, Osteoporose oder Hypertonie im direkten Zusammenhang mit körperlicher 

Inaktivität. In einer spanischen Studie von Salgado-Aranda (2021) wurden aufgrund von 

COVID-19 hospitalisierte Patient*innen nach deren Entlassung hinsichtlich des Ausmaßes 

ihrer körperlichen Aktivität befragt. Nach einer Unterteilung in eine körperlich aktive bzw. 

eine vorwiegend sitzende Gruppe, konnte eine um ein Vielfaches erhöhte Sterblichkeit bei 

der inaktiven Gruppe dokumentiert werden (Salgado-Aranda et al., 2021). Dass 

regelmäßige körperliche Aktivität mit einem reduzierten Risiko an schwerwiegenden 

COVID-19-Krankheitsverläufen bei infizierten Personen einhergeht, konnten Sallis et al. 

(2021) in einer groß angelegten Studie mit annähernd 50.000 erwachsenen Proband*innen 

belegen. Konstant inaktive COVID-19-Patient*innen weisen ein erhöhtes Risiko für 

Hospitalisierungen sowie den Bedarf einer intensivmedizinischen Behandlung auf (Sallis 

et al., 2021). Auch was die Mortalität betrifft, zeigt sich ein positiver Zusammenhang zur 

körperlichen Inaktivität (Köppel, 2021; Sallis et al., 2021). Die detaillierten Prozesse, die 

im Körper bei regelmäßiger Aktivität ablaufen und schließlich zu milderen COVID-19-

Krankheitsverläufen führen könnten, erarbeiteten Fernández-Lázaro et al. (2020). 

Zusammenfassend sind es aber die Regulation von Entzündungen, die Wirkung auf 

immunmodulatorische Effekte und die Kontrolle über virale Zugangspunkte, die die 

Prävention begünstigen sowie eine rasche Regeneration bzw. Verbesserung der 

Lebensqualität nach einer COVID-19-Erkrankung herbeiführen könnten (Fernández-

Lázaro et al., 2020). Eine mögliche Strategie könnten des Weiteren strukturierte, 

individuelle Trainingsprogramme darstellen (Fernández-Lázaro et al., 2020). Ein 

entscheidender Aspekt, welcher im Rahmen dieser Masterarbeit nicht tiefgehender 

behandelt wird, aufgrund der Relevanz an dieser Stelle jedoch trotzdem dargelegt wird, ist 
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die Rückkehr zu körperlicher Aktivität nach einer COVID-19-Erkrankung. Um 

Herzmuskelentzündungen oder andere kardiovaskuläre Krankheiten zu verhindern, sollte 

der/die Betroffene erst nach einer asymptomatischen Zeitspanne von sieben Tagen wieder 

an körperliches Training denken (Salman et al., 2021). Erst wenn Aktivitäten des täglichen 

Lebens mühelos und ohne Probleme möglich sind und die Person sich psychisch wieder in 

der Lage fühlt, sollte der kontinuierliche Prozess zur Wiederaufnahme des Trainings 

gestartet werden (Salman et al., 2021). 

Um von der körperlichen Aktivität nun auf die körperliche Leistungsfähigkeit zu schließen, 

wird in der Sportwissenschaft die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) herangezogen. 

Je höher diese ist, „umso höher ist die maximale kardiopulmonale aerobe 

Leistungsfähigkeit“ (Kroidl, Dumitrescu, Schwarz, Lehnigk & Fritsch, 2015, S. 40). Sie 

drückt das Maximum jener Sauerstoffmenge aus, die im Stoffwechsel zur 

Energiegewinnung verwendet wurde (Scharhag-Rosenberger, 2010). Bereits Müller (1961) 

definiert die körperliche Leistungsfähigkeit über die maximale Sauerstoffaufnahme. Ihm 

ging es speziell darum, die zumutbare Arbeitsschwere während schwerer, körperlicher 

Arbeit festzustellen (Müller, 1961). Um genaue und verlässliche VO2max-Werte zu 

erhalten, kommt vorwiegend die Spiroergometrie zum Einsatz (Kroidl et al., 2015). 

Hierbei wird häufig – und auch im Falle dieser Studie – die körperliche Belastbarkeit am 

Fahrradergometer überprüft. Neben einem Elektrokardiogramm wird zugleich die 

Sauerstoff- bzw. Kohlendioxid-Konzentration in der Atemluft bestimmt (Scharhag-

Rosenberger, 2010). Die Spiroergometrie ist auch am Laufband möglich, wo sie nach 

Kroidl et al. (2015) mit einer höheren Sauerstoffaufnahme (VO2) von zehn bis 15 Prozent 

einhergeht. Gemessen wird die VO2max in ml/min/kg, wobei hochtrainierte 

Ausdauerathleten in der Lage sind, 90 ml/min/kg zu erzielen, untrainierte Personen 

hingegen bei Werten um 30 ml/min/kg liegen können (Scharhag-Rosenberger, 2010). 

Hinzukommend sind geschlechterspezifische Unterschiede zu beachten: Frauen erreichen 

nach Scharhag-Rosenberger (2010) im Durchschnitt um zehn bis 15 Prozent niedrigere 

Werte als Männer, was sich auch in dieser Studie bei der Einteilung der Proband*innen in 

die Kategorien „sportlich“ bzw. „weniger sportlich“ niederschlägt (siehe Kapitel 2.3). Die 

VO2max als Indikator der körperlichen Leistungsfähigkeit eignet sich demzufolge gut, um 

intra- und interindividuelle Vergleiche zwischen Messzeitpunkten bzw. Proband*innen 

anzustellen (Kroidl et al., 2015). 
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1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (health-related quality of life) 

“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the 

absence of disease or infirmity” (World Health Organization, 1946). Auf dieser 

Gesundheitsdefinition der World Health Organization (WHO) aus dem Jahr 1946 basiert 

das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualität, welche in medizinischen 

Publikationen zumeist als „health-related quality of life“ (HRQoL) bezeichnet wird 

(Kramer, Füri & Stute, 2014). Dieses Konzept stützt sich somit nicht lediglich auf 

physische, sondern gleichzeitig auf psychische und soziale Komponenten (Renneberg & 

Lippke, 2006). Schumacher, Klaiberg und Brähler (2003; zit. n. Renneberg & Lippke, 

2006) nennen in diesem Zusammenhang vier konkrete Bereiche der „health-related quality 

of life“: 

1. physische Beschwerden aufgrund einer Krankheit 

2. psychischer Zustand, der sich speziell auf das allgemeine, emotionale Empfinden 

bzw. die Lebenszufriedenheit generell bezieht 

3. Verringerung der funktionalen Fähigkeiten im täglichen Leben aufgrund einer 

Krankheit 

4. Umgang mit sozialen Beziehungen und Kontakten sowie diesbezügliche 

erkrankungsbedingte Einschränkungen 

„Health-related quality of life“ ist demzufolge ein mehrdimensionales Konzept, bei dem es 

oftmals darum geht, wie eine Krankheit einen Menschen und seine Selbstwahrnehmung 

verändert (Kovács, Kipke & Lutz, 2016). Einen entscheidenden Faktor stellt zudem die 

Frage dar, aus welcher Perspektive die Lebensqualität adäquat zu bewerten bzw. zu 

beurteilen ist. Dabei ist speziell zwischen dem subjektiven Empfinden des/der Betroffenen 

in Bezug auf das Wohlbefinden sowie die eigene Verfassung und der objektiven 

Beobachterperspektive zu differenzieren (Kramer et al., 2014; Kipke, 2016). Je nach 

Perspektive können bei ein und derselben Person unterschiedlichste Ergebnisse zum 

Vorschein kommen (Kipke, 2016). Selbst innerhalb medizinischer Bereiche konnte bis 

heute keine klare Einigung auf einen konkreten Bezugsrahmen erzielt werden (Kipke, 

2016). Tendenziell ist das Schlagwort „Lebensqualität“ jedoch auf die subjektive 

Lebensqualität fokussiert, weshalb im weiteren Verlauf der Masterarbeit in erster Linie auf 

diesen Ansatz Bezug genommen wird. 
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Diese Masterarbeit wird sich in erster Linie mit der „health-related quality of life“ 

befassen, nichtsdestotrotz sei hier auch eine umfassendere Betrachtungsweise angeführt. 

So präsentierte die WHO innerhalb der Arbeitsgruppe WHOQOL im Jahr 1998 folgende 

ausführliche Definition von Lebensqualität: 

Lebensqualität ist die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre 

Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen 

sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Maßstäbe und Anliegen. 

Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst 

wird durch die körperliche Gesundheit einer Person, den psychischen 

Zustand, die sozialen Beziehungen, die persönlichen Überzeugungen und 

ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt. (World 

Health Organization, 1998, S. 11) 

Diese komplexe Definition kann als Orientierung herangezogen werden, bildet aber 

dennoch nur eine mögliche – und verhältnismäßig breit gefasste – Erklärungsmöglichkeit 

ab. Eine eingängigere Definition der Lebensqualität existiert bis heute nicht (Kramer et al., 

2014). Aufgrund der Mehrdimensionalität des Begriffs ist es laut Radoschewski (2000; zit. 

n. Kramer et al., 2014) zudem schwierig, diese empirisch lückenlos aufzuzeichnen. Die 

Komplexität hinsichtlich einer Operationalisierung liegt darin, dass die Lebensqualität als 

Konstrukt nicht direkt beobachtet werden kann, sondern sich lediglich indirekte Ansätze 

als realistisch erweisen (Renneberg & Lippke, 2006). Innerhalb eines bestimmten Rahmens 

und zu einem bestimmten Zweck besteht hingegen durchaus die Möglichkeit, gewisse 

Aspekte der Lebensqualität zu erfassen und festzuhalten (Kramer et al., 2014). Dabei sollte 

jedoch stets auf die Subjektivität der Proband*innen Bedacht genommen werden. 

Zur Erfassung der „health-related quality of life“ werden zumeist Fragebögen sowie 

strukturierte Interviews herangezogen (Kramer et al., 2014). Verfechter*innen der 

objektiven Perspektive kritisieren in diesem Zusammenhang, dass „objektiv messbare 

Wirkungen des Alltagsverhaltens“ (Kramer et al., 2014, S. 120) dabei in keiner Weise 

berücksichtigt werden würden. Auch jener Faktor, wonach die unterschiedlichen 

Dimensionen der Lebensqualität von den einzelnen Proband*innen individuell aufgefasst 

und verschieden stark gewichtet werden, muss berücksichtigt werden (Kramer et al., 
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2014). Schon Muldoon Barger, Flory & Manuck (1998) definieren diese Heterogenität der 

Auffassung der Lebensqualität, welche durch die Variabilität an sozialen und kulturellen 

Umständen weiter anwächst. In der folgenden Tabelle 1 werden einige beispielhafte und 

verbreitete Instrumente zur Messung der Lebensqualität bei Erwachsenen angeführt, wobei 

ausschließlich auf den in dieser Teilanalyse verwendeten und in der Tabelle 1 erstgereihten 

EQ-5D-5L-Fragebogen detaillierter eingegangen wird: 

Tab. 1: Ausgewählte Instrumente zur Messung der Lebensqualität 

Name Art und Weise der 

Erfassung 

Kategorien 

European Quality of Life 5 

Dimensions 5 Level - 

Fragebogen 

mehrdimensionales 

Selbstbeurteilungsverfahren; 

Antwortskala aus fünf 

Kategorien 

fünf Dimensionen: Beweglichkeit, 

Selbstfürsorge, alltägliche 

Tätigkeiten, Schmerzen, Angst 

Befindlichkeitsskalen zur 

Messung aktueller 

Stimmung und 

Grundgestimmtheit (BFS) 

Antwortmodell aus fünf 

Stufen 

40 Items bzw. acht Skalen: 

Aktiviertheit, Erregtheit, gute 

Laune, Ruhe, Energielosigkeit, 

Ärger, Deprimiertheit, 

Besinnlichkeit 

Fragebogen zur Erfassung 

des aktuellen körperlichen 

Wohlbefindens (FAW) 

mehrdimensionales 

Selbstbeurteilungsverfahren 

58 Items bzw. sieben Skalen: 

Zufriedenheit, Ruhe, Vitalität, 

nachlassende Anspannung, 

Genussfreude, 

Konzentrationsfähigkeit, 

Gepflegtheit 

Positive and Negative 

Affect Schedule (PANAS) 

Fragebogen zur Selbst- und 

Fremdbeurteilung; 

Antwortverfahren fünfstufig 

20 Items bzw. zwei Skalen: 

positiver Affekt, negativer Affekt 

Short Form 36 (SF-36) Fragebogen oder Interview 

zur Selbsteinschätzung; 

vergleichbar mit dem SF-12 

bei Anastasio et al. (2021); 

kam in fünf der zwölf Studien 

im Review von Poudel et al. 

36 Items bzw. acht Dimensionen: 

körperliche Funktionsfähigkeit, 

Rollenfunktion, Schmerz, 

Gesundheitswahrnehmung, 

Vitalität, soziale 

Funktionsfähigkeit, emotionale 
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(2021) zur Anwendung Rollenfunktion, psychisches 

Wohlbefinden 

WHO-Instrumente zur 

Erfassung der 

Lebensqualität 

(WHOQOL) 

Fragebogen 100 Items bzw. sechs Skalen: 

physische Lebensqualität, 

psychische Lebensqualität, 

Unabhängigkeit, Umwelt, Religion, 

soziale Beziehungen 

Quelle: mod. n. Kramer et al. (2014, S. 122-123) 

Eine umfassende Erläuterung des EQ-5D-5L-Fragebogens findet in Kapitel 2.4 statt, 

nichtsdestotrotz seien bereits an dieser Stelle einige Vorteile und Charakteristika dieses 

Erfassungstools genannt. Es handelt sich hierbei um ein deskriptives System im 

Fragebogenformat, welches durch eine visuelle Analogskala (EQ-VAS) ergänzt wird 

(EuroQol Research Foundation, 2019). Die erste Version des Fragebogens (EQ-5D-3L) 

entstand im Jahr 1990, drei Jahre nach der Gründung der EuroQol-Forschungsgruppe 

(EuroQol Research Foundation, 2019). Aus diesem entwickelte sich 2005 schließlich die 

EQ-5D-5L-Version, welche zu einer signifikanten Steigerung der Reliabilität bzw. 

Sensitivität führte (EuroQol Research Foundation, 2019). Das Ausfüllen des EQ-5D-5L-

Fragebogens dauert für Proband*innen im Normalfall nur wenige Minuten und ist kognitiv 

nicht besonders anspruchsvoll (Devlin, Roudijk & Ludwig, 2022). Ein weiterer Vorteil 

ergibt sich dadurch, dass er weltweit in über 180 verschiedenen Sprachen aufliegt und 

sowohl im Papierformat als auch als digitale Version verfügbar ist (EuroQol Research 

Foundation, 2019). Die Verwendung des Fragebogens ist zudem im Zuge von Interviews 

möglich (EuroQol Research Foundation, 2019). Die Auswertung basiert auf bestimmten 

Wertemengen, welche mit den individuellen „EQ-5D-Profilen“ – auf die in Kapitel 2.4 

noch detaillierter eingegangen wird – verknüpft werden (EuroQol Research Foundation, 

2019). Dadurch ergeben sich einzelne Sollwerte, die sich auf den Gesundheitszustand der 

Proband*innen beziehen (Devlin, Parkin & Janssen, 2020). Die hierfür benötigten 

Wertemengen sind je nach Region bzw. Land verschieden und an die Präferenzen der 

jeweiligen Gesamtbevölkerung angepasst (EuroQol Research Foundation, 2019). 

1.2.1 Aktuelle Studienergebnisse 

Ein zwölf Studien umfassender systematischer Review von Malik et al. (2021) beschäftigte 

sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Zusammenhang mit dem PACS. 

Dieser sollte Aufschluss über die Verteilung der die Lebensqualität beeinträchtigenden 
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Faktoren geben, weshalb der EQ-5D-5L-Fragebogen sowie die EQ-VAS analysiert 

wurden. In den miteinbezogenen Studien mit 4.828 Proband*innen gaben 41,5 Prozent 

Schmerzen bzw. Beschwerden an, gefolgt von 37,5 Prozent mit Angstzuständen und 36 

Prozent mit Problemen mit der Beweglichkeit (Malik et al., 2021). Einschränkungen bei 

alltäglichen Tätigkeiten mussten 28 Prozent hinnehmen, wohingegen die Selbstfürsorge 

mit acht Prozent am wenigsten betroffen zu sein scheint (Malik et al., 2021). Als weitere 

Symptome wurden in erster Linie Müdigkeit, Schlafstörungen, Atembeschwerden und 

Gelenksschmerzen genannt (Malik et al., 2021). Der durchschnittliche Wert bei der EQ-

VAS lag bei 81,1 Prozent, wobei hier lediglich vier der zwölf Einzelstudien berücksichtigt 

werden konnten (Malik et al., 2021). 

Auch Tabacof et al. (2022) gingen in ihrer 156 Proband*innen umfassenden Studie auf die 

Auswirkungen des post-akuten COVID-19 Syndroms auf die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität ein. Die Ergebnisse des EQ-5D-5L-Fragebogens waren hier jedoch etwas 

anders verteilt als bei Malik et al. (2021), was auch Abbildung 1 verdeutlicht. So war die 

Selbstfürsorge bei Tabacof et al. (2022) die einflussreichste Dimension, da hierbei über 85 

Prozent der Proband*innen – also 133 Personen – leichte bis extreme Probleme angaben. 

Angst- und Depressionszustände (83 Prozent) sowie Einschränkungen bei alltäglichen 

Aktivitäten (81 Prozent) folgten nur knapp dahinter, wobei bei diesen beiden Dimensionen 

speziell leichte bis mäßige Probleme dominierten (Tabacof et al., 2022). Die Ergebnisse 

bei der Selbstfürsorge waren hingegen deutlich gestreuter und verteilten sich auch auf jene 

Level mit großen und extremen Problemen (Tabacof et al., 2022). Die wenigsten 

Beschwerden gaben die Teilnehmer*innen bei den Dimensionen Beweglichkeit und 

Schmerzen an, was – parallel mit den oben genannten Ergebnissen des systematischen 

Reviews von Malik et al. (2021) betrachtet – einiges an Interpretationsspielraum lässt. Bei 

der EQ-VAS wurde ein Median von 64 mit einer Streuung von sechs bis 99 berechnet 

(Tabacof et al., 2022). Im Rahmen der Studie kamen zudem weitere Screening-Instrumente 

– wie beispielsweise der Neuro-Qol, mit welchem die kognitiven Funktionen gemessen 

Abb. 1: Ergebnisse des EQ-5D-5L-Fragebogens (Tabacof et al., 2022, S. 51) 
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werden  – zum Einsatz (Tabacof et al., 2022). Da hier bei 63 Prozent der Proband*innen 

diesbezügliche Dysfunktionen zum Vorschein kamen und im Zusammenhang mit den 

deutlichen Ergebnissen bei der Selbstfürsorge, schließen die Studienautor*innen, dass es 

an PACS leidenden Personen meist deutlich schwerer fällt, am Gesellschaftsleben 

teilzuhaben (Tabacof et al., 2022). 

1.3 Ziele der Studie, Fragestellung & Hypothese 

Diese Teilanalyse wird durchgeführt, um neue Informationen bezüglich der Lebensqualität 

nach einer COVID-19-Erkrankung zu erhalten. Zudem soll erfasst werden, ob hierbei 

signifikante Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen Personen 

existieren. Da es sich bei dieser Teilanalyse um eine Längsschnittstudie handelt, können 

hinzukommend etwaige intraindividuelle Veränderungen betrachtet und analysiert werden. 

Zusätzlich soll die breite Masse der Bevölkerung von den Ergebnissen dieser Studie 

profitieren und verstehen, welche Rolle ein von Sport und Bewegung geprägter Alltag im 

Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung einnimmt und dementsprechend die 

individuelle Lebensqualität beeinflusst. Die Besonderheit der Studie liegt des Weiteren 

darin, dass alle Personen ab 18 Jahren, die bereits eine COVID-19-Erkrankung durchlaufen 

haben, teilnahmeberechtigt waren. Dies führte zu einer – in diesem Maße – selten 

ausgeprägten Heterogenität des Studienkollektivs, worauf in Kapitel 3.1 

(Anthropometrische Daten) noch umfassender Bezug genommen wird. Auch was 

Vergleiche zwischen verschiedenen Personengruppen betrifft, ist die aktuelle Studienlage 

sehr überschaubar (siehe Kapitel 1.2.1). Auf die Rolle von Bewegung und Sport wird kaum 

eingegangen. Bei der überwiegenden Mehrheit der Studien werden speziell Proband*innen 

analysiert, welche entweder als Leistungssportler*innen einzuordnen sind oder deren 

COVID-19-Erkrankung zu einer Hospitalisierung geführt hat. Auf diesen Überlegungen 

bzw. Annahmen basierend ergibt sich folgende Forschungsfrage, die den Kern dieser 

Masterarbeit darstellen soll: „Gibt es gemäß EQ-5D-5L-Fragebogen Unterschiede in der 

Lebensqualität nach einer SARS-CoV-2-Infektion bei sportlichen und weniger sportlichen 

Personen?“ Um die Thematik weiter zu vertiefen und noch aussagekräftigere Ergebnisse 

zu erhalten, soll zudem diese daran anknüpfende Fragestellung abgehandelt werden: „Wie 

stehen die damit erfassten EQ-5D-Profile mit der visuellen Analogskala (EQ-VAS) in 

Zusammenhang?“ Als Hypothese wird jener Ansatz betrachtet, welcher davon ausgeht, 

dass die Lebensqualität nach einer SARS-CoV-2-Infektion bei sportlichen Personen höher 

ist als bei weniger sportlichen Personen. Unter dieser Annahme würde also das EQ-5D-
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Profil einer Person immer günstiger werden, je mehr wöchentliche Sportstunden diese 

absolviert.  
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2. Methodik 

Die im Fokus dieser Masterarbeit stehende Teilanalyse leitet sich von der COVID-19-

Studie der Abteilung Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Prävention am Institut für 

Sportwissenschaft der Universität Wien ab. Diese wird am Österreichischen Institut für 

Sportmedizin (ÖISM) durchgeführt und ist genauer definiert als „Untersuchung der 

körperlichen Leistungsfähigkeit und Lebensqualität bei Post-/Long-COVID-19: eine Quer- 

und Längsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und Sporttreibenden“. 

2.1 Studienteilnehmer*innen 

Im Rahmen des ersten Untersuchungstermins wurden 125 Proband*innen untersucht, 

welche sich in 74 männliche bzw. 51 weibliche Personen aufteilten. Prozentuell gesehen 

war der Anteil von männlichen Probanden mit 59,2 Prozent somit etwas höher als der 

Anteil von Frauen (40,8 Prozent). 

Der Median der Tage zwischen den beiden Untersuchungsterminen lag bei 124 mit einer 

Interquartilsrange von 105, wobei zum zweiten Untersuchungstermin 108 Proband*innen, 

von welchen 64 männlich bzw. 44 weiblich waren, erschienen. Die prozentuellen Werte 

blieben somit im Vergleich zum ersten Untersuchungstermin beinahe unverändert – 40,7 

Prozent waren weiblich. Zu vermerken sind jene 17 Proband*innen (zehn männliche, 

sieben weibliche), welche aus diversen medizinischen bzw. privaten Gründen nicht mehr 

zum zweiten Untersuchungstermin erschienen sind. Diese fallen in die Kategorie 

„Dropout“ und werden im weiteren Verlauf der Arbeit als Dropouts bezeichnet. 

Detailliertere Angaben zu den anthropometrischen Daten sind in Tabelle 5 in Kapitel 3.1 

ersichtlich. 

Um an der Studie teilzunehmen, waren folgende Ein- und Ausschlusskriterien einheitlich 

festgelegt und von den Proband*innen im Zuge der Einwilligungserklärung (Anhang A) zu 

unterzeichnen. 

Ausschlusskriterien: 

• Verletzungen vor oder während der Studie, die eine Teilnahme aus 

gesundheitlicher Sicht nicht erlauben 

• Kardiovaskuläre, pulmonale oder metabolische Erkrankung(en), die die Teilnahme 

nicht erlauben 

• Akute Infektionen 
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• Proband*innen < 18 Jahre 

 

Einschlusskriterien: 

• Detaillierte Angabe der durchlaufenen COVID-19-Erkrankung 

• Proband*innen ≥ 18 Jahre 

Die Anmeldung zu dieser Studie ging online über die Studien-Homepage 

(https://postcovid19.univie.ac.at/) vonstatten, wobei parallel auch auf der Webseite des 

ÖISM (https://sportmedizin.or.at/covid-studie.html) aktuelle Informationen und 

diesbezügliche Details zu finden sind. Die Untersuchungen aller Teilnehmer*innen wurden 

zwischen Jänner 2022 und Mai 2023 durchgeführt. Aus Datenschutzgründen fand zudem 

eine Pseudonymisierung statt, bei welcher allen Proband*innen eine 

Identifikationsnummer zugeteilt wurde. Diese ergab zusammen mit dem vorangestellten 

Zusatz „Cov“ die sogenannte Covidnummer. 

2.2 Studien- bzw. Untersuchungsablauf 

Diese Teilanalyse wurde im Längsschnitt durchgeführt, weshalb das Vergleichen bzw. das 

Herausarbeiten von Veränderungen der Daten vom ersten bis zum zweiten 

Untersuchungstermin eine zentrale Rolle einnahm. Pro Untersuchungstermin waren die 

Proband*innen jeweils drei Stunden vor Ort, innerhalb welcher alle Fragebögen ausgefüllt 

sowie Untersuchungen durchgeführt wurden. Zu Beginn musste stets eine 

Einwilligungserklärung (Anhang A) unterzeichnet werden, bei der über Ablauf und 

Relevanz der Studie sowie mögliche Risiken und Abbruchkriterien aufgeklärt wurde. In 

der Folge erfolgte – gemeinsam mit der Studienärztin – eine ausführliche Anamnese 

(Anhang B), bei der neben demografischen Basisdaten auch sportliche Hintergründe, 

diverse Vorerkrankungen, COVID-19-Symptome sowie vegetative Faktoren wie Schlaf, 

Appetit oder Ernährungsweise erfragt wurden. Da die demografischen Informationen 

bereits erfasst wurden, war die Anamnese beim zweiten Untersuchungstermin etwas kürzer 

gestaltet, dennoch konnten Veränderungen dokumentiert werden. Bei beiden 

Untersuchungsterminen mussten die Proband*innen zwischen den Untersuchungen zudem 

einen EQ-5D-5L-Fragebogen zur Lebensqualität mitsamt der visuellen Analogskala (EQ-

VAS) sowie einer Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status (Anhang C) ausfüllen. 

Zusätzlich waren auch der State-Trait-Angst-Inventar-Fragebogen (STAI) bzw. der Beck-

Depressions-Inventar-Fragebogen (BDI-II) zu bearbeiten – zwei jeweils doppelseitige und 

https://postcovid19.univie.ac.at/
https://sportmedizin.or.at/covid-studie.html
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für diese Teilanalyse nicht näher relevante Erhebungseinheiten. Die sportmedizinisch-

leistungsphysiologischen Untersuchungen unterteilten sich in die folgenden Bereiche. 

• Bodyplethysmographie: ein großer, vierteiliger Lungenfunktionstest inkl. 

Bestimmung der Diffusionskapazität 

• Transthorakale Echokardiographie: von der Studienärztin durchgeführte 

Ultraschalluntersuchung des Herzens 

• Bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA): Messung der Körperzusammensetzung 

mittels Elektroden und eines schwachen Stromimpulses 

• Ruhe-Elektrokardiogramm 

• Blutabnahme 

• Beidseitige Messung der Handgriffkraft 

• Pulswellenanalyse: Arteriograph zur Bestimmung des Gefäßalters 

• Belastungs-EKG mittels Spiroergometrie: Überprüfung der körperlichen 

Belastbarkeit am Fahrradergometer inkl. Laktattest und Messung der Atemgase 

Nachdem alle Untersuchungen und Fragebögen abgeschlossen waren, fand bei beiden 

Untersuchungsterminen ein Abschlussgespräche mit der Studienärztin statt. Dabei wurden 

die Ergebnisse und Entwicklungen besprochen, auf etwaige Auffälligkeiten hingewiesen 

sowie die Befunde übergeben oder digital per Mail an die Proband*innen weitergeleitet.  

2.3 Klassifizierung der Proband*innen 

Die Klassifizierung, ob die jeweilige Person in die Kategorie „sportlich“ oder in die 

Kategorie „weniger sportlich“ fällt, wurde über die VO2max-Werte vollzogen. Basierend 

auf der Tabelle zu den Fitnesskategorien von Cooper et al. (1978; zit. n. Kroidl et al., 

2015) wurden die Proband*innen wie in Tabelle 2 ersichtlich eingestuft. 
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Tab. 2: Klassifizierung der Proband*innen nach Cooper et al. (1978; zit. n. Kroidl et al., 2015) 

 

Demnach fielen von den 125 Proband*innen beim ersten Untersuchungstermin 55 

Personen in die Kategorie „sportlich“ bzw. 70 Personen in die Kategorie „weniger 

sportlich“. Beim zweiten Untersuchungstermin wurden – bei 17 Dropouts – 55 „sportliche“ 

bzw. 53 „weniger sportliche“ Personen klassifiziert. 

2.4 Fragebogen zur Lebensqualität: EQ-5D-5L & EQ-VAS 

Damit ein Einblick in die „health-related quality of life“ von Proband*innen gewährt 

werden kann, kann der EQ-5D-5L-Fragebogen verwendet werden. Dieser steht für 

„European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level Version“ und ist die 2011 von der 

EuroQol Arbeitsgruppe entwickelte Nachfolgeversion des EQ-5D-3L (EuroQol Research 

Foundation, 2019). Beide beinhalten nach Devlin et al. (2022) die fünf Dimensionen 

Beweglichkeit, Selbstfürsorge, alltägliche Tätigkeiten, Schmerzen und Angst. Der EQ-5D-

5L-Fragebogen umfasst jedoch im Vergleich zur Vorgängerversion eine aus fünf 

Kategorien bestehende Antwortskala (Devlin et al., 2022). Aus dieser leitet sich für die 

Proband*innen eine fünfgliedrige Ziffernfolge – ein EQ-5D-Profil – ab, wobei „11111“ 

den günstigsten bzw. „55555“ den ungünstigsten Code mit den hochgradigsten Problemen 

in Bezug auf die Lebensqualität darstellt (Devlin et al., 2022). Hierbei sind nach Herdman 

et al. (2011) 3125 verschiedene Profile möglich. Im Vergleich dazu sind es beim EQ-5D-

3L lediglich 243 (Brooks, 1996). 

Im Zuge des EQ-5D-5L-Fragebogens mussten die Proband*innen – wie in Tabelle 3 

ersichtlich – pro Dimension jeweils ein Level ankreuzen. Level 1 deutet auf keine 

Probleme bzw. Beeinträchtigungen in der einzelnen Dimension hin, wohingegen Level 2 

bereits für leichte Probleme steht (EuroQol Research Foundation, 2019). Als Level 3 

werden mäßige Probleme definiert, welche in Level 4 zu ernsten, großen Problemen 

werden und in Level 5 mit extremen Problemen bis hin zu Zuständen, in denen die 

 Sportlich Weniger sportlich 

Frauen < 40 Jahre VO2max > 36 VO2max ≤ 36 

Frauen > 40 Jahre VO2max > 33 VO2max ≤ 33 

Männer < 40 Jahre VO2max > 46 VO2max ≤ 46 

Männer > 40 Jahre VO2max > 42 VO2max ≤ 42 
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Proband*innen nicht mehr in der Lage sind, gewisse Tätigkeiten auszuführen, ihren 

Höhepunkt erreichen (EuroQol Research Foundation, 2019). Die Teilnehmer*innen sollten 

dabei – im Vergleich zur Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status – konkret auf das 

individuelle Empfinden am Tag des Untersuchungstermins eingehen. 

Tab. 3: EQ-5D-5L-Fragebogen zur Lebensqualität 

Bitte kreuzen Sie unter jeder Überschrift DAS Kästchen an, das Ihre Gesundheit 

HEUTE am besten beschreibt. 

Level 

BEWEGLICHKEIT / MOBILITÄT 

Ich habe keine Probleme herumzugehen 

Ich habe leichte Probleme herumzugehen 

Ich habe mäßige Probleme herumzugehen 

Ich habe große Probleme herumzugehen 

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen 

 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

□ 4 

□ 5 

FÜR SICH SELBST SORGEN 

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

Ich habe mäßige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

Ich habe große Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen 

 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

□ 4 

□ 5 

ALLTÄGLICHE AKTIVITÄTEN (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- 

oder Freizeitaktivitäten) 

Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

Ich habe leichte Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

Ich habe mäßige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

Ich habe große Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen 

 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

□ 4 

□ 5 

SCHMERZEN / KÖRPERLICHE BESCHWERDEN  

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden 

 

□ 1 
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Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden 

Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden 

Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden 

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden 

□ 2 

□ 3 

□ 4 

□ 5 

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT 

Ich bin nicht ängstlich oder deprimiert 

Ich bin ein wenig ängstlich oder deprimiert 

Ich bin mäßig ängstlich oder deprimiert 

Ich bin sehr ängstlich oder deprimiert 

Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert 

 

□ 1 

□ 2 

□ 3 

□ 4 

□ 5 

Quelle: mod. n. EuroQol Research Foundation (2019, S. 8) 

Der COVID-19-Fragebogen wurde mit der EQ-VAS auf Seite 5 fortgesetzt. Diese steht für 

„European Quality Visual Analogue Scale“. Wie in Tabelle 4 ersichtlich, sollen die 

Teilnehmer*innen dabei individuell den aktuellen Gesundheitszustand auf einer vertikalen 

Skala zwischen Null und 100 einschätzen. Der jeweilige Wert muss sowohl mit einem 

Kreuz auf einer Skala als auch separat als Nummer festgehalten werden. Als „100“ ist die 

beste vorstellbare Gesundheit, als „Null“ die schlechteste vorstellbare Gesundheit definiert 

(EuroQol Research Foundation, 2019). Auch hier soll die persönliche Wahrnehmung am 

Tag des Untersuchungstermins ausschlaggebend sein. Ein wesentlicher Vorteil der EQ-

VAS ist nach Devlin et al. (2020), dass hierbei auch jene Gesundheitsdimensionen 

abgedeckt werden, die keiner der fünf konkreten Dimensionen des EQ-5D-5L-

Fragenbogens zuzuordnen sind. Dieser Sachverhalt ist speziell bei jenen Proband*innen 

bemerkbar, die mit einem 11111-Code beim EQ-5D-5L-Fragenbogen scheinbar keinerlei 

Gesundheitsprobleme aufweisen, die ihre aktuelle Gesundheit bei der EQ-VAS in weiterer 

Folge aber mit einem Wert unter „100“ festlegen (Devlin et al., 2020).  
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Tab. 4: EQ-VAS 

Quelle: mod. n. EuroQol Research Foundation (2019, S. 9) 

  

• Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit 

HEUTE ist. 

Beste Gesundheit, 

die Sie sich 

vorstellen können 

• Diese Skala ist mit Zahlen von 0 bis 100 versehen.  

• 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen können. 

0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen 

können. 

• Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit 

HEUTE am besten beschreibt. 

• Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt 

haben, in das Kästchen unten ein. 

 

 

 

 

 

                               IHRE GESUNDHEIT HEUTE =  

 Schlechteste 
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100 
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2.5 Dateneingabe & statistisches Vorgehen 

Die für diese Teilanalyse relevanten erhobenen Daten wurden händisch in das 

Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft Office, 2022, USA) übertragen. Dabei 

wurde für beide Untersuchungstermine ein eigenes Arbeitsblatt erstellt. Die Analyse der 

Daten sowie das Erstellen der diversen Kategorien fand in der Folge mit SPSS (IBM SPSS 

Statistics, Version 29, USA) – einer Software zur statistischen Datenanalyse – statt. Mit 

dieser Software wurden zudem die in Kapitel 3 ersichtlichen Abbildungen erstellt. Etwaige 

Tabellen wurden, um einen besseren Überblick über das Studienkollektiv bzw. die 

Ergebnisse zu bekommen, basierend auf den Daten von SPSS direkt im 

Textverarbeitungsprogramm Word (Microsoft Office, 2021, USA) entwickelt. Bei diesen 

Tabellen wurde stets zwischen den beiden Untersuchungsterminen unterschieden. 

Um zu überprüfen, ob die einzelnen Variablen normalverteilt sind, wurde der 

Kolmogorov-Smirnov-Test durchgeführt. Ein Wert von p < 0,05 bedeutete in diesem 

Sinne, dass die jeweiligen Daten nicht normalverteilt sind, weshalb als Lage- bzw. 

Streuungsmaß der Median sowie die Interquartilsrange angewendet wurden. Bei p-Werten 

über 0,05 wurde von einer Normalverteilung ausgegangen. Daher wurden Mittelwert und 

Standardabweichung benutzt. In weiterer Folge wurde vom Mann-Whitney-U-Test für 

zwei unabhängige Stichproben Gebrauch gemacht, wobei Werte unter 0,05 für statistisch 

signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen – und innerhalb einzelner 

Variablen – standen. Zusätzlich wurde eine Kreuztabelle erstellt, um den Zusammenhang 

zwischen zwei Variablen zu überprüfen. Um hierbei auch die Signifikanz zu 

berücksichtigen, wurde der Chi-Quadrat-Test durchgeführt, wobei p-Werte unter 0,05 

wiederum für statistisch signifikante Zusammenhänge standen. Zur Berechnung der 

Effektstärke wurde zusätzlich Cramers V verwendet. Werte um 0,1 wurden dabei als 

kleine, Werte um 0,3 als mittlere und Werte um 0,5 als große Effektstärken interpretiert. 

Um die Ergebnisse auch grafisch anschaulich darzustellen, wurden Liniendiagramme, 

gruppierte Balkendiagramme sowie Populationspyramiden erstellt.  
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3. Ergebnisse 

In diesem Kapitel werden die mit Excel (Microsoft Office, 2022, USA) und SPSS (IBM 

SPSS Statistics, Version 29, USA) erarbeiteten Ergebnisse dieser Teilanalyse in Form von 

Tabellen bzw. diversen Grafiken veranschaulicht. Zu Beginn werden anthropometrischen 

Daten sowie Angaben zur körperlichen Fitness und Sportlichkeit des Studienkollektivs 

dargelegt, wobei die Proband*innen aufgrund der entsprechenden Forschungsfrage dieser 

Masterarbeit nach ebendiesem Parameter „Sportlichkeit“ eingeteilt werden. In weiterer 

Folge werden die Daten des EQ-5D-5L-Fragebogens analysiert. Dabei wird durchgehend 

zwischen dem ersten und zweiten Untersuchungstermin, zwischen welchen ein Median 

von über vier Monaten (124 Tage; IQR: 105 Tage) liegt, differenziert. 

 

3.1 Übersicht über das Studienkollektiv 
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Tab. 5: Übersicht über das Studienkollektiv beim ersten und zweiten Untersuchungstermin 

Variable 

[Einheit] 
1. Untersuchungstermin 2. Untersuchungstermin 

 

Gesamt (n=125) 
Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Weniger sportliche  

Proband*innen (n=70) 
Gesamt (n=108) 

Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Weniger sportliche  

Proband*innen (n=53) 

MW (± SD), MD 

(IQR) 
MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR) 

Alter [Jahre]* 34,2 (18,0) 30,1 (16,0) 38,8 (21,4) 35,1 (17,7) 32,8 (15,7) 39,5 (20,2) 

Geschlecht  

(n, % weiblich) 
51 (40,8) 23 (41,8) 28 (40,0) 44 (40,7) 23 (41,8) 21 (39,6) 

Größe [cm] 174,7 (± 8,8) 173,9 (± 8,6) 175,4 (± 9,0) 174,8 (± 9,1) 174,2 (± 9,3) 175,4 (± 9,0) 

Gewicht [kg] 74,7 (± 15,9) 68,5 (± 11,3) 79,6 (± 17,3) 75,5 (± 15,8) 69,6 (± 11,5) 81,7 (± 17,4) 

BMI [kg/m2]* 23,6 (4,4) 22,5 (2,8) 25,0 (5,6) 23,9 (4,2) 23,2 (2,8) 25,8 (4,8) 

VO2max 

[ml/min/kg]* 
39,0 (13,0) 47,0 (10,0) 33,0 (9,0) 39,0 (13,0) 47,0 (10,0) 34,0 (7,0) 

Körperliche 

Aktivität in 

h/Woche* 

5,0 (5,0) 6,0 (5,0) 4,5 (5,5) 5,0 (5,0) 6,5 (6,0) 4,3 (3,8) 

Dauer COVID-19 

zur Untersuchung 

(in Tagen)* 

97 (72) 87 (81) 100 (72) 230 (204) 252 (218) 199 (191) 

Lebensqualität 

(EQ-5D-5L-

Gesamtsumme)* 

6 (2) 5 (2) 6 (2) 5 (1) 5 (1) 6 (2) 

EQ-VAS* 80 (20) 85 (10) 80 (15) 85 (10) 85 (15) 80 (13,5) 

n = Stichprobengröße, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Median, IQR = Interquartilsrange, kg = Kilogramm, cm = Zentimeter, BMI = Body-Mass-Index, kg/m2 = Quotient aus 

Gewicht und Körpergröße in Meter zum Quadrat, *nicht durchgehend normalverteilte Variablen 
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Wie in Kapitel 2.1 bereits erläutert, umfasste der erste Untersuchungstermin 125 

Proband*innen, von denen 40,8 Prozent weiblich waren. Der Altersmedian lag – wie in 

Tabelle 5 ersichtlich – bei 34,2 Jahren und beim BMI betrug der Median 23,6 kg/m2. Die 

Proband*innen waren im Durchschnitt 74,7 kg schwer, wobei die sportlichen einen 

Mittelwert von 68,5 kg und die weniger sportlichen einen Mittelwert von 79,6 kg hatten. 

Die VO2max war bei den sportlichen Proband*innen mit 47,0 ml/min/kg höher als bei den 

weniger sportlichen mit 33,0 ml/min/kg. Auch die körperlichen Aktivitätsstunden pro 

Woche waren bei sportlichen Teilnehmer*innen mit 6,0 etwas höher als bei der weniger 

sportlichen Vergleichsgruppe (4,5). Der Median der Zeitspanne zwischen der COVID-19-

Infektion und dem ersten Untersuchungstermin betrug 97 Tage. Der Median der 

Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes als Parameter der Lebensqualität lag bei 6, wobei die 

sportlichen Proband*innen den niedrigstmöglichen Wert von 5, die weniger sportlichen 

demgegenüber den Wert 6 hatten. Da sich auch die EQ-VAS als nicht durchgehend 

normalverteilt herausstellte, wurde hier ebenfalls der Median verwendet. Dieser lag gesamt 

betrachtet bei 80, bei den sportlichen Teilnehmer*innen für sich genommen etwas höher 

bei 85. 

Der zweite Untersuchungstermin umfasste 108 Proband*innen – der prozentuale Anteil an 

Frauen blieb jedoch annähernd unverändert. Der Altersmedian stieg entsprechend auf 35,1 

Jahre und auch der BMI verzeichnete einen leichten Anstieg auf 23,9 kg/m2. Lag dieser bei 

den weniger sportlichen Proband*innen beim ersten Untersuchungstermin mit 25,0 nach 

Einteilung der WHO genau an der Grenze zum Übergewicht, befand er sich beim zweiten 

mit 25,8 über dieser Grenze. Bei den VO2max-Werten und den körperlichen 

Aktivitätsstunden pro Woche waren kaum Unterschiede zum ersten Untersuchungstermin 

erkennbar. Gesamt betrachtet verringerte sich die Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes des 

Studienkollektivs auf 5, wohingegen die EQ-VAS auf 85 anstieg. Die detaillierten 

Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen – sowie 

zwischen den beiden Untersuchungsterminen – sind in Tabelle 5 dargestellt. 
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Basierend auf den Werten zur individuellen Einschätzung der wöchentlichen Sportstunden 

im Zuge der Anamnese (Anhang B) wurde Tabelle 6 entworfen. Bei beiden 

Untersuchungsterminen rangierten 5 bis 9,9 Stunden auf Platz 1 (36,0 bzw. 35,2 Prozent), 

gefolgt von 3 bis 4,9 Stunden (28,8 bzw. 31,5 Prozent). Bei den sportliche Proband*innen 

fielen bei beiden Untersuchungsterminen mit 74,5 bzw. 67,3 Prozent die größten Anteile in 

die zwei Kategorien von 3 bis 4,9 sowie 5 bis 9,9 wöchentlichen Sportstunden. Bei beiden 

Untersuchungsterminen gaben über zehn Prozent der sportlichen Teilnehmer*innen an, 

mindestens zehn Stunden pro Woche sportlich aktiv zu sein. Weniger sportliche 

Proband*innen berichteten beim ersten Untersuchungstermin zu 30 Prozent von 

wöchentlichen Sportstunden zwischen 1 und 2,9, wohingegen beim zweiten 

Untersuchungstermin 37,7 Prozent in die Kategorie von 3 bis 4,9 Stunden fielen. 

Tab. 6: Wöchentliche Sportstunden bei sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen 

Variable [Einheit] Anzahl (%) 

1. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55) 

Weniger sportlich 

(n = 70) 

< 1 Stunde [n] 6 (4,8) 3 (5,5) 3 (4,3) 

1 – 2,9 Stunden [n] 25 (20,0) 4 (7,3) 21 (30,0) 

3 – 4,9 Stunden [n] 36 (28,8) 18 (32,7) 18 (25,7) 

5 – 9,9 Stunden [n] 45 (36,0) 23 (41,8) 22 (31,4) 

≥ 10 Stunden [n] 13 (10,4) 7 (12,7) 8 (8,6) 

2. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 108) Sportlich (n = 55) 

Weniger sportlich 

(n = 53) 

< 1 Stunde [n] 8 (7,4) 1 (1,8) 7 (13,2) 

1 – 2,9 Stunden [n] 17 (15,7) 8 (14,5) 9 (17,0) 

3 – 4,9 Stunden [n] 34 (31,5) 14 (25,5) 20 (37,7) 

5 – 9,9 Stunden [n] 38 (35,2) 23 (41,8) 15 (28,3) 

≥ 10 Stunden [n] 11 (10,2) 9 (16,4) 2 (3,8) 

n = Stichprobengröße 
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3.2 Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen 

Proband*innen 

3.2.1 Einteilung nach „Sportlichkeit“ 

In Kapitel 2.3 wurde bereits erläutert, dass die Klassifizierung, ob ein*e Proband*in in 

dieser Teilanalyse als „sportlich“ oder „weniger sportlich“ eingeordnet wurde, auf die 

VO2max-Werte zurückzuführen ist. Beim ersten Untersuchungstermin wurden 44 Prozent 

der Proband*innen als sportlich und 56 Prozent als weniger sportlich eingestuft (Tab. 7). 

Beim zweiten Untersuchungstermin erhöhte sich der Anteil an sportlichen Personen auf 

50,9 Prozent, jener der weniger sportlichen nahm demzufolge leicht ab (49,1 Prozent). 

Tab. 7: Einteilung nach „Sportlichkeit“ 

Variable [Einheit] Anzahl (%) 

1. Untersuchungstermin Gesamt (n = 125) Männer (n = 74) Frauen (n = 51) 

Sportlich [n] 55 (44,0) 32 (43,2) 23 (45,1) 

Weniger sportlich [n] 70 (56,0) 42 (56,8) 28 (54,9) 

2. Untersuchungstermin Gesamt (n = 108) Männer (n = 64) Frauen (n = 44) 

Sportlich [n] 55 (50,9) 32 (50,0) 23 (52,3) 

Weniger sportlich [n] 53 (49,1) 32 (50,0) 21 (47,7) 

n = Stichprobengröße 
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3.2.2 Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen bei beiden Untersuchungsterminen 

 

Tab. 8: Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen inkl. Signifikanzwert (p-Wert) bei beiden Untersuchungsterminen 

Variable 

[Einheit] 
1. Untersuchungstermin 2. Untersuchungstermin 

 

Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Weniger sportliche  

Proband*innen (n=70) 
p-Wert 

Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Weniger sportliche  

Proband*innen (n=53) 

p-Wert 

 

MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR)  MW (± SD), MD (IQR) MW (± SD), MD (IQR)  

Alter [Jahre]* 30,1 (16,0) 38,8 (21,4) < 0,001 32,8 (15,7) 39,5 (20,2) 0,004 

Geschlecht  

(n, % weiblich) 
23 (41,8) 28 (40,0) 0,838  23 (41,8) 21 (39,6) 0,817 

Größe [cm] 173,9 (± 8,6) 175,4 (± 9,0) 0,302 174,2 (± 9,3) 175,4 (± 9,0) 0,508 

Gewicht [kg] 68,5 (± 11,3) 79,6 (± 17,3) < 0,001 69,6 (± 11,5) 81,7 (± 17,4) < 0,001 

BMI [kg/m2]* 22,5 (2,8) 25,0 (5,6) < 0,001 23,2 (2,8) 25,8 (4,8) < 0,001 

Dauer COVID-19 

zur Untersuchung 

(in Tagen)* 

87 (81) 100 (72) 0,328 252 (218) 199 (191) 0,325 

Lebensqualität 

(EQ-5D-5L-

Gesamtsumme)* 

5 (2) 6 (2) 0,038 5 (1) 6 (2) 0,061 

EQ-VAS* 85 (10) 80 (15) < 0,001 85 (15) 80 (13,5) 0,006 

n = Stichprobengröße, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Median, IQR = Interquartilsrange, kg = Kilogramm, cm = Zentimeter, BMI = Body-Mass-Index, kg/m2 = Quotient aus 

Gewicht und Körpergröße in Meter zum Quadrat, *nicht durchgehend normalverteilte Variablen 
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Tabelle 8 verdeutlicht die Unterschiede zwischen sportlichen und weniger sportlichen 

Proband*innen bei beiden Untersuchungsterminen. Aufgrund der niedrigen p-Werte ist 

beim ersten Untersuchungstermin ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

beiden Untersuchungsgruppen sowohl beim Alter (p < 0,001) als auch beim Gewicht (p < 

0,001) bzw. beim BMI (p < 0,001) anzunehmen. Auch die an der EQ-5D-5L-

Gesamtsumme gemessene Lebensqualität (p = 0,038) sowie die EQ-VAS (p < 0,001) 

weisen einen p-Wert auf, der unter 0,05 liegt und einen signifikanten Unterschied zwischen 

sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen beschreibt. Ein ähnliches Bild ergibt 

sich beim zweiten Untersuchungstermin, wobei der Vergleich der EQ-5D-5L-

Gesamtsummen hier nicht mehr statistisch signifikant ist (p = 0,061), jener der EQ-VAS 

jedoch nach wie vor (p = 0,006).  
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3.2.3 VO2max und wöchentliche Sportstunden 

Im folgenden Kapitel wird analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen den individuell 

eingeschätzten wöchentlichen Sportstunden und den bei der Spiroergometrie gemessenen 

VO2max-Werten besteht. Speziell beim zweiten Untersuchungstermin (Abb. 3) ist ein 

kontinuierlicher Anstieg der VO2max-Werte mit höheren Angaben zu den wöchentlichen 

Sportstunden zu erkennen. Beim ersten Untersuchungstermin (Abb. 2) ist diesbezüglich 

kein vergleichbarer Anstieg ersichtlich. 

 

 

 

  

Abb. 2: Zusammenhang zwischen VO2max-Werten und wöchentlichen Sportstunden beim ersten 

Untersuchungstermin 
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Abb. 3: Zusammenhang zwischen VO2max-Werten und wöchentlichen Sportstunden beim 

zweiten Untersuchungstermin 
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3.3 EQ-5D-5L-Fragebogen 

In Tabelle 9 sind die fünf häufigsten EQ-5D-5L-Codes dieser Teilanalyse, welche 

Aufschluss über die Lebensqualität nach einer COVID-19-Erkrankung geben sollen, 

angeführt. Mit 44,0 Prozent wurde beim ersten Untersuchungstermin am häufigsten die 

Kombination 11111, welche für keinerlei Probleme in Bezug auf die Lebensqualität steht, 

gewählt. Beim zweiten Untersuchungstermin stieg dieser Wert auf 54,6 Prozent. Der 

zweithäufigste Code war bei beiden Untersuchungsterminen 11121 (16,8 bzw. 15,7 

Prozent), wobei Level 2 hier in der Dimension „Schmerzen/körperliche Beschwerden“ zu 

verorten ist und für leichte Schmerzen oder Beschwerden steht. Mit 8,0 bzw. 10,2 Prozent 

folgte Code 11112, mit Level 2 in der Dimension „Angst/Niedergeschlagenheit“ („Ich bin 

ein wenig ängstlich oder deprimiert“). 

Tab. 9: Die fünf häufigsten EQ-5D-5L-Codes des gesamten Studienkollektivs 

Variable  Anzahl (%) Variable Anzahl (%) 

1. Untersuchungs-

termin 
Gesamt (n = 125) 

2. Untersuchungs-

termin 
Gesamt (n = 108) 

11111 55 (44,0) 11111 59 (54,6) 

11121 21 (16,8) 11121 17 (15,7) 

11112 10 (8,0) 11112 11 (10,2) 

11122 10 (8,0) 11122 5 (4,6) 

11222 6 (4,8) 11123 4 (3,7) 

n = Stichprobengröße 

 

In den folgenden Tabellen 10 und 11 sind die Verteilungen der EQ-5D-5L-Codes isoliert 

für die sportlichen sowie für die weniger sportlichen Proband*innen dargestellt. Die 

Kombination 11111 war dabei bei beiden Untersuchungsterminen und in beiden 

Kategorien die am häufigsten gewählte. Bei den sportlichen Teilnehmer*innen gaben 54,5 

bzw. beim zweiten Untersuchungstermin 61,8 Prozent diesen günstigsten Code an. 

Innerhalb der Kategorie der weniger Sportlichen war der Anteil mit 35,7 bzw. 47,2 Prozent 

deutlich niedriger. 
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Tab. 10: Die fünf häufigsten EQ-5D-5L-Codes bei sportlichen Proband*innen 

Variable  Anzahl (%) Variable Anzahl (%) 

1. Untersuchungs-

termin 
Gesamt (n = 55) 

2. Untersuchungs-

termin 
Gesamt (n = 55) 

11111 30 (54,5) 11111 34 (61,8) 

11112 6 (10,9) 11121 9 (16,4) 

11122 5 (9,1) 11112 5 (9,1) 

11121 4 (7,3) 11122 3 (5,5) 

11222 3 (5,5) 11123 2 (3,6) 

n = Stichprobengröße 

 

Tab. 11: Die fünf häufigsten EQ-5D-5L-Codes bei weniger sportlichen Proband*innen 

Variable  Anzahl (%) Variable Anzahl (%) 

1. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 70) 

2. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 53) 

11111 25 (35,7) 11111 25 (47,2) 

11121 17 (24,3) 11121 8 (15,1) 

11122 5 (7,1) 11112 6 (11,3) 

11112 4 (5,7) 11122 2 (3,8) 

11222 3 (4,3) 11123 2 (3,8) 

n = Stichprobengröße 

 

Um den Häufigkeiten der EQ-5D-5L-Codes mehr Aussagekraft zu verleihen, sind in 

Tabelle 12 zusätzlich die Gesamtsummen, die sich aus den Quersummen der Codes 

ergeben, dargestellt. Der Wert 5 bildet dabei den günstigsten Code 11111 ab, der Wert 25 

den ungünstigsten Code 55555. Beim ersten Untersuchungstermin lag der Median bei 6 

mit einer Interquartilsrange von 2. Die sportliche Gruppe wies dabei einen Wert von 5 auf, 
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während die Gesamtsummen der weniger sportlichen Proband*innen einen Median von 6 

ergaben. Diese Entwicklung stimmte auch mit den dokumentierten Maximalwerten 

überein. Während das Maximum bei der sportlichen Gruppe 11 war, lag dieses bei der 

weniger sportlichen bei 17. Beim zweiten Untersuchungstermin war mit einem Median von 

5 (1) eine leichte Reduktion der Gesamtsumme zu erkennen, wobei der Median bei beiden 

Gruppen im Vergleich zum ersten Untersuchungstermin unverändert geblieben ist. Die 

Maximalwerte betrugen bei den sportlichen 8 bzw. bei den weniger sportlichen 

Proband*innen 15. 

Tab. 12: Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes bei sportlichen und weniger sportlichen Personen 

1. Untersuchungstermin Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55) 
Weniger sportlich 

(n = 70) 

Median (Interquartilsrange) 6 (2) 5 (2) 6 (2) 

Minimum; Maximum 5; 17 5; 11 5; 17 

2. Untersuchungstermin Gesamt (n = 108) Sportlich (n = 55) 
Weniger sportlich 

(n = 53) 

Median (Interquartilsrange) 5 (1) 5 (1) 6 (2) 

Minimum; Maximum 5; 15 5; 8 5; 15 

n = Stichprobengröße 

 

 

3.3.1 Fünf Dimensionen 

Die in diesem Kapitel auf den folgenden Seiten gezeigten Abbildungen 4 bis 13 

demonstrieren die relative Verteilung der Antworthäufigkeiten innerhalb der Dimensionen 

des EQ-5D-5L-Fragebogens. Die Dimensionen Beweglichkeit, Selbstfürsorge, alltägliche 

Tätigkeiten, Schmerzen und Angst wurden jeweils im Zuge von gruppierten 

Balkendiagrammen für beide Untersuchungstermine dargestellt, wobei durchgehend nur 

jene Levels angeführt sind, welche auch tatsächlich angekreuzt wurden.  
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Innerhalb der Dimension Beweglichkeit/Mobilität verzeichneten beim ersten 

Untersuchungstermin (Abb. 4) 94,5 Prozent der sportlichen Proband*innen keine Probleme 

sowie 5,5 Prozent leichte Probleme. Bei den weniger sportlichen Personen gaben 88,6 

Prozent an, keine Probleme zu haben, während 4,3 Prozent von leichten bzw. 7,1 Prozent 

von mäßigen Problemen berichteten. Beim zweiten Untersuchungstermin (Abb. 5) wurden 

in beiden Kategorien nur vereinzelt Probleme geäußert. 98,2 bzw. 96,2 Prozent meldeten 

keine Probleme.  

Abb. 4: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Beweglichkeit“ beim ersten Untersuchungstermin 

 

Abb. 5: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Beweglichkeit“ beim zweiten Untersuchungstermin 
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Innerhalb der Dimension Selbstfürsorge berichtete bei beiden Untersuchungsterminen 

niemand der sportlichen Teilnehmer*innen von Problemen jeglicher Art. Auch die weniger 

sportlichen Proband*innen wiesen nur geringfügig Probleme auf. 98,6 Prozent beim ersten 

sowie 98,1 Prozent beim zweiten Untersuchungstermin hatten keine Einschränkungen. Die 

diesbezüglichen Ergebnisse wurden in den Abbildungen 6 (1. Untersuchungstermin) und 7 

(2. Untersuchungstermin) dargestellt. 

 

Abb. 6: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Selbstfürsorge“ beim ersten Untersuchungstermin 

 

Abb. 7: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Selbstfürsorge“ beim zweiten Untersuchungstermin 
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In Bezug auf alltägliche Tätigkeiten gaben beim ersten Untersuchungstermin – wie in 

Abbildung 8 ersichtlich – 85,5 Prozent der sportlichen Proband*innen keine Probleme, 9,1 

Prozent leichte Probleme und 5,5 Prozent mäßige Probleme an. Bei den weniger 

sportlichen Proband*innen war der Anteil ohne Probleme mit 78,6 Prozent etwas niedriger, 

jener mit leichten Problemen mit 14,3 Prozent hingegen ein wenig höher. 4,3 Prozent 

dokumentierten hier sogar große Probleme. Beim zweiten Untersuchungstermin (Abb. 9) 

wiesen 98,2 bzw. 86,8 Prozent keine Probleme auf. Von den weniger sportlichen 

Teilnehmer*innen fielen 7,5 Prozent in das Level „leichte Probleme“ sowie 5,7 Prozent in 

die „mäßigen Probleme“. 

Abb. 8: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Alltägliche Tätigkeiten“ beim ersten Untersuchungstermin 

 

Abb. 9: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Alltägliche Tätigkeiten“ beim zweiten Untersuchungstermin 
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In der Dimension Schmerzen/körperliche Beschwerden berichteten sportliche 

Proband*innen beim ersten Untersuchungstermin (Abb. 10) zu 70,9 Prozent von keinerlei 

Schmerzen, 27,3 Prozent von leichten Schmerzen sowie 1,8 Prozent von mäßigen 

Schmerzen. In der Gruppe der weniger sportlichen Proband*innen wiesen mit jeweils 44,3 

Prozent ebenso viele Personen keine Schmerzen wie leichte Schmerzen auf. Mit 8,6 

Prozent folgten mäßige bzw. mit 2,9 Prozent große Schmerzen. Der in Abbildung 11 

dargestellte zweite Untersuchungstermin brachte 70,9 Prozent an sportlichen 

Proband*innen mit keinen sowie 29,1 Prozent mit leichten Schmerzen hervor. In der 

weniger sportlichen Kategorie gaben 62,3 Prozent keine und 28,3 Prozent leichte 

Beschwerden an. Mit 5,7 bzw. 3,8 Prozent folgten mäßige bzw. große Probleme.  

Abb. 10: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Schmerzen“ beim ersten Untersuchungstermin 

 

Abb. 11: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Schmerzen“ beim zweiten Untersuchungstermin 
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Wie aus Abbildung 12 hervorgeht, wiesen in der Dimension Angst/Niedergeschlagenheit 

beim ersten Untersuchungstermin 69,1 Prozent der sportlichen Gruppe keinerlei 

Angstzustände auf, während 29,1 Prozent angaben, ein wenig ängstlich zu sein. Die 

weniger sportlichen Proband*innen berichteten zu 65,7 Prozent nicht ängstlich, zu 22,9 

Prozent ein wenig ängstlich sowie zu 11,4 Prozent mäßig ängstlich oder deprimiert zu sein. 

Die Entwicklung hin zum zweiten Untersuchungstermin (Abb. 13) zeigte bei den 

sportlichen Teilnehmer*innen 80,0 Prozent mit keiner Angst bzw. 16,4 Prozent mit ein 

wenig Angst. Die Verteilung bei den weniger sportlichen Proband*innen lautete wie folgt: 

66,0 Prozent haben keine Angst, 24,5 Prozent sind ein wenig, 5,7 Prozent mäßig und 3,8 

Prozent sehr ängstlich.  

Abb. 12: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Angst“ beim ersten Untersuchungstermin 

 

Abb. 13: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten in der Dimension 

„Angst“ beim zweiten Untersuchungstermin 

 



36 

 

Tab. 13: Relative Verteilung der Antworthäufigkeiten innerhalb der fünf Dimensionen des EQ-5D-

5L-Fragebogens bei beiden Untersuchungsterminen 

 

Tabelle 13  stellt die relative Verteilung der Antworthäufigkeiten  sowohl gesamt als auch 

getrennt für die sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen bei beiden 

Untersuchungsterminen dar.  

 

1. Untersuchungstermin 

Gesamt (n=125) 
Weniger sportliche  

Proband*innen (n=70) 

Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Dimension 

/ Level 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Beweglich-

keit 
91,2 4,8 4,0 - - 88,6 4,3 7,1 - - 94,5 5,5 - - - 

Selbstfür-

sorge 
99,2 0,8 - - - 98,6 - 1,4 - - 100 - - - - 

Alltägliche 

Tätigkeiten 
81,6 12,0 4,0 2,4 - 78,6 14,3 2,9 4,3 - 85,5 9,1 5,5 - - 

Schmerzen 56,0 36,8 5,6 1,6 - 44,3 44,3 8,6 2,9 - 70,9 27,3 1,8 - - 

Angst 67,2 25,6 6,4 0,8 - 65,7 22,9 11,4 - - 69,1 29,1 - 1,8 - 

 

2. Untersuchungstermin 

Gesamt (n=108) 
Weniger sportliche  

Proband*innen (n=53) 

Sportliche Proband*innen 

(n=55) 

Dimension 

/ Level 
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 

Beweglich-

keit 
97,2 1,9 0,9 - - 96,2 1,9 1,9 - - 98,2 1,8 - - - 

Selbstfür-

sorge 
99,1 0,9 - - - 98,1 1,9 - - - 100 - - - - 

Alltägliche 

Tätigkeiten 
92,6 3,7 3,7 - - 86,8 7,5 5,7 - - 98,2 - 1,8 - - 

Schmerzen 66,7 28,7 2,8 1,9 - 62,3 28,3 5,7 3,8 - 70,9 29,1 - - - 

Angst 73,1 20,4 4,6 1,9 - 66,0 24,5 5,7 3,8 - 80,0 16,4 3,6 - - 

n = Stichprobengröße, Angaben in Prozent (%) 



37 

 

3.3.2 EQ-VAS 

Im Zuge dieses Kapitels wird auf die in Tabelle 16 gezeigten Ergebnisse der EQ-VAS 

eingegangen. Beim ersten Untersuchungstermin kamen die Proband*innen auf einen 

Median von 80 mit einer Interquartilsrange von 20. Der am häufigsten angekreuzte Wert 

war 80. Bei jenen Proband*innen, die in die Kategorie „sportlich“ fielen, ergab sich ein 

Median von 85 (10) sowie ein Minimum von 50 und ein Maximum von 100. Der 

Modalwert lag bei 80. Im Gegensatz dazu war der Median der weniger sportlichen 

Teilnehmer*innen mit 80 (15) etwas geringer. Zudem waren das Minimum (25) sowie das 

Maximum (97) allesamt niedriger als bei der sportlichen Gruppe. Beim zweiten 

Untersuchungstermin stieg der Median gesamt betrachtet auf 85 (10), der am häufigsten 

gewählte Wert blieb mit 80 jedoch unverändert. Die sportlichen Proband*innen wiesen 

einen Median von 85 (15) bzw. ein Minimum von 65 und ein Maximum von 100 auf. Der 

Modalwert stieg auf 85. Der Median der weniger sportlichen Teilnehmer*innen blieb bei 

80 (13,5). Das Minimum wuchs auf 40 an, das Maximum blieb mit 97 ebenso gleich wie 

der Modalwert mit 80. 

Tab. 14: EQ-VAS-Werte (in %) bei sportlichen und weniger sportlichen Personen 

 

 

 

1. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55) 

Weniger sportlich 

(n = 70) 

Median (IQR) 80 (20) 85 (10) 80 (15) 

Minimum; Maximum 25; 100 50; 100 25; 97 

Modalwert 80 80 80 

2. 

Untersuchungstermin 
Gesamt (n = 108) Sportlich (n = 55) 

Weniger sportlich 

(n = 53) 

Median (IQR) 85 (10) 85 (15) 80 (13,5) 

Minimum; Maximum 40; 100 65; 100 40; 97 

Modalwert 80 85 80 

n = Stichprobengröße 
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Eine Übersicht der EQ-VAS-Werte ist in den beiden folgenden Abbildungen 14 und 15 im 

Zuge von Populationspyramiden dargestellt. 

 

 

Abb. 14: Populationspyramide der EQ-VAS-Werte bei sportlichen und weniger sportlichen 

Personen beim ersten Untersuchungstermin 

Abb. 15: Populationspyramide der EQ-VAS-Werte bei sportlichen und weniger sportlichen 

Personen beim zweiten Untersuchungstermin 
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Um die Ergebnisse der EQ-VAS in Relation zur Sportlichkeit der Proband*innen setzen zu 

können, wurden drei EQ-VAS-Kategorien erstellt. In Kategorie 1 fielen all jene 

Proband*innen, welche Werte zwischen 0 und 74 angaben, in Kategorie 2 all jene, welche 

Werte zwischen 75 und 85 dokumentierten und in Kategorie 3 all jene, die Werte zwischen 

86 und 100 anführten. Den genannten Zusammenhang zur Sportlichkeit der Proband*innen 

bei beiden Untersuchungsterminen verdeutlicht Tabelle 15 in Form einer Kreuztabelle. 

Tab. 15: Kreuztabelle – Zusammenhang zwischen EQ-VAS-Kategorie und Sportlichkeit 

  

Variable Anzahl (%) 

1. Untersuchungstermin Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55) 
Weniger sportlich (n 

= 70) 

1 32 (25,6) 7 (12,7) 25 (35,7) 

2 57 (45,6) 24 (43,6) 33 (47,1) 

3 36 (28,8) 24 (43,6) 12 (17,1) 

2. Untersuchungstermin Gesamt (n = 108) Sportlich (n = 55) 
Weniger sportlich (n 

= 53) 

1 13 (12,0) 3 (5,5) 10 (18,9) 

2 53 (49,1) 26 (47,3) 27 (50,9) 

3 42 (38,9) 26 (47,3) 16 (30,2) 

n = Stichprobengröße 
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Der Chi-Quadrat-Test zwischen der EQ-VAS-Kategorie und der Sportlichkeit der 

Proband*innen ist in Tabelle 16 dargestellt und ergibt beim ersten Untersuchungstermin 

einen Chi-Quadrat-Wert von 13,947 mit einer Signifikanz von weniger als 0,001. 

Demgegenüber steht beim zweiten Untersuchungstermin ein Chi-Quadrat-Wert von 6,134 

mit einer Signifikanz von 0,047. Die Effektstärke liegt beim ersten Untersuchungstermin 

bei 0,334 und beim zweiten Untersuchungstermin bei 0,238. 

Tab. 16: Chi-Quadrat-Test und Cramers V (Effektstärke) zwischen EQ-VAS-Kategorie und 

Sportlichkeit 

1. Untersuchungstermin Wert Freiheitsgrade 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Cramers V 

(Effektstärke) 

Chi-Quadrat-Test (Pearson-

Chi-Quadrat) 
13,947 2 < 0,001 0,334 

2. Untersuchungstermin Wert Freiheitsgrade 

Asymptotische 

Signifikanz 

(zweiseitig) 

Cramers V 

(Effektstärke) 

Chi-Quadrat-Test (Pearson-

Chi-Quadrat) 
6,134 2 0,047 0,238 
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Um einen Zusammenhang zwischen den EQ-5D-Profilen und der EQ-VAS herzustellen, 

wurden die beiden folgenden Abbildungen 16 (1. Untersuchungstermin) bzw. 17 (2. 

Untersuchungstermin) generiert. Diese zeigen, dass niedrige Gesamtsummen der EQ-5D-

5L-Codes mit hohen EQ-VAS-Werten einhergehen. Hohe Gesamtsummen hingegen 

korrelieren mit niedrigen Ergebnissen bei der EQ-VAS. Dieses Bild ist bei beiden 

Untersuchungsterminen durch das Sinken der Kurve erkennbar, kommt beim zweiten 

Untersuchungstermin aufgrund der niedrigeren Spannweite beider Faktoren im Vergleich 

zum ersten Untersuchungstermin jedoch nicht mehr so deutlich zum Vorschein.  

 

 

Abb. 16: EQ-VAS-Mittelwerte und Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes beim ersten 

Untersuchungstermin 

 

 

Abb. 17: EQ-VAS-Mittelwerte und Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes beim zweiten 

Untersuchungstermin 
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4. Diskussion 

Im Zuge der nachfolgenden Diskussion werden die Hauptergebnisse dieser Arbeit 

betrachtet. Einführend wird dabei das Studienkollektiv durchleuchtet, wobei verdeutlicht 

werden soll, wie aussagekräftig die Ergebnisse tatsächlich sind. Da es das Hauptziel der 

Studie ist, Veränderungen der individuell wahrgenommenen Lebensqualität nach einer 

COVID-19-Erkrankung festzustellen und zu analysieren, welche Rolle die körperliche 

Leistungsfähigkeit dabei spielt, werden auch die Ergebnisse des EQ-5D-5L-Fragebogens 

einer sinngemäßen Interpretation unterworfen. Um zudem die Vorteile einer 

Längsschnittstudie optimal auszunutzen, wird auf etwaige Veränderungen vom ersten hin 

zum zweiten Untersuchungstermin eingegangen. Des Weiteren werden die Ergebnisse mit 

aktuellen Daten aus der Literatur verglichen, wobei mögliche Differenzen aufgegriffen und 

hinterfragt werden. Nachdem in der Folge nochmals isoliert die Forschungsfrage 

durchleuchtet wird, werden abschließend die Stärken und Schwächen dieser Masterarbeit 

im Rahmen eines Limitationskapitels betrachtet. 

4.1 Studienkollektiv 

Bei beiden Untersuchungsterminen waren knapp 41 Prozent der Proband*innen weiblich. 

Der Altersmedian lag bei 34,2 Jahren beim ersten bzw. 35,1 Jahren beim zweiten 

Untersuchungstermin. Der Median des BMI stieg hin zum zweiten Untersuchungstermin 

minimal von 23,6 kg/m2 auf 23,9 kg/m2. Interessant zu beobachten war im Zuge dessen der 

deutliche Unterschied zwischen sportlichen (22,5 kg/m2 bzw. 23,2 kg/m2) und weniger 

sportlichen Proband*innen (25,0 kg/m2 bzw. 25,8 kg/m2). Sportliche Proband*innen 

kamen zudem bei beiden Untersuchungsterminen auf einen VO2max-Median von 47,0 

ml/min/kg, wohingegen weniger sportliche auf 33,0 ml/min/kg beim ersten bzw. 34,0 

ml/min/kg beim zweiten Untersuchungstermin kamen. Der Median der Zeitspanne 

zwischen der COVID-19-Infektion und dem ersten Untersuchungstermin betrug 97 Tage, 

demgegenüber vergingen 230 Tage zwischen der COVID-19-Infektion und dem zweiten 

Untersuchungstermin. Bei den Sportstunden gaben 24,8 bzw. 23,1 Prozent der 

Proband*innen an, im Durchschnitt nicht auf mindestens drei Stunden pro Woche zu 

kommen. Dieser Anteil wurde mitunter aufgrund der Angaben der weniger sportlichen 

Teilnehmer*innen erreicht, welche bei beiden Untersuchungsterminen zu über 30 Prozent 

vermerkten, die Drei-Stunden-Marke nicht zu erreichen. Die Werte der in dieser Arbeit als 

sportlich kategorisierten Proband*innen lagen hier mit 12,8 bzw. 16,3 Prozent deutlich 
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niedriger. Mit 74,5 bzw. 67,3 Prozent vermerkten diese zu großen Teilen wöchentliche 

Sportstunden in den Bereichen von 3 bis 9,9. Jene 8,6 Prozent der weniger sportlichen 

Proband*innen, welche beim ersten Untersuchungstermin von zehn oder mehr 

Sportstunden sprachen, gingen hin zum zweiten Untersuchungstermin auf 3,8 Prozent 

zurück. 

Um diese individuellen Einschätzungen zur Sportlichkeit nun greifbarer und für diese 

Teilanalyse verwertbarer zu machen, wurden die von den Ergebnissen der Spiroergometrie 

resultierenden VO2max-Werte der Proband*innen hergenommen. Dabei wurden je nach 

Alter und Geschlecht, verschiedene – in Kapitel 2.3 definierte – Grenzwerte gesetzt, 

welche dazu führten, dass die Sportlichkeit vom ersten hin zum zweiten 

Untersuchungstermin gesamt betrachtet um etwa sieben Prozent angestiegen ist. Aus 44,0 

Prozent sportlichen Proband*innen wurden 50,9 Prozent, was auch mit den Angaben zum 

wöchentlichen Aktivitätslevel korrelierte. Daraus kann geschlossen werden, dass die 

Proband*innen diesbezüglich größtenteils ehrliche Angaben machten. Je mehr 

wöchentliche Sportstunden dokumentiert wurden, desto höher war im Groben betrachtet 

auch die durchschnittliche VO2max. Beim zweiten Untersuchungstermin ist zu erkennen, 

dass ein größeres Maß an Sportstunden mit einer höheren maximalen Sauerstoffaufnahme 

einhergeht. Dieser Effekt ist bereits ab weniger als einer Stunde bemerkbar. Dieser Faktor 

spiegelt die Aussagekraft der Studie wider und stellt ein wesentliches Gütekriterium dar. 

Andernfalls könnte die Unterteilung in die Kategorien „sportlich“ bzw. „weniger sportlich“ 

infrage gestellt werden. 

4.2 Lebensqualität nach COVID-19 im Zusammenhang mit der 

körperlichen Leistungsfähigkeit 

Bei beiden Untersuchungsterminen stellte 11111 den mit Abstand häufigsten EQ-5D-5L-

Code dar. Diese günstigste Kombination, welche mit keinen Problemen in Bezug auf die 

Lebensqualität einhergeht, wurde beim ersten Untersuchungstermin von 44,0 Prozent der 

Proband*innen, beim zweiten Untersuchungstermin sogar von 54,6 Prozent gewählt. 

Danach folgten die Codes 11121 bzw. 11112, was auf leichte Schmerzen sowie leichte 

Angstzustände hindeutet. Der Anteil am Code 11111 war zudem bei den sportlichen 

deutlich höher als bei den weniger sportlichen Proband*innen. Die Prozentzahlen 

differierten dabei um 18,8 beim ersten sowie um 14,6 Prozent beim zweiten 

Untersuchungstermin. Ebenfalls auffällig war, dass sportliche Teilnehmer*innen 
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größtenteils einen der in Tabelle 10 angegebenen fünf häufigsten Codes wählten, 

wohingegen die Streuung bei den weniger sportlichen Teilnehmer*innen (Tab. 11) deutlich 

größer war. Dieser Effekt fiel bei beiden Untersuchungsterminen auf, wobei beim ersten 

87,3 Prozent der sportlichen Proband*innen einen der fünf häufigsten Codes 

verzeichneten. Die weniger sportlichen Proband*innen lagen vergleichsweise bei 77,1 

Prozent. Beim zweiten Untersuchungstermin stiegen die Anteile auf 96,4 bzw. 81,2 

Prozent, was einerseits auf eine bessere Lebensqualität bei den sportlichen im Vergleich zu 

den weniger sportlichen Proband*innen sowie andererseits auf eine positive Entwicklung 

vom ersten hin zum zweiten Untersuchungstermin schließen lässt. Diese Tendenz setzte 

sich auch bei der Analyse der Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes fort. Während beim 

ersten Untersuchungstermin die sportlichen Teilnehmer*innen auf einen Median von 5 mit 

einer Interquartilsrange von 2 kamen, erreichten die weniger sportlichen einen Median von 

6 (2). Beim zweiten Untersuchungstermin lagen diese Werte bei 5 (1) sowie bei den 

weniger sportlichen Proband*innen gleichbleibend bei 6 (2). Die Vermutung, dass 

sportliche Proband*innen eine höhere Lebensqualität aufweisen, wurde – auch wenn diese 

Werte mit Vorsicht zu betrachten sind – auch von den dokumentierten Maximalwerten 

bestätigt, die hier bei 11 bzw. 8 lagen. Bei den weniger sportlichen Proband*innen lagen 

diese mit 17 bzw. 15 deutlich höher und gingen somit mit Problemen in Bezug auf die 

Lebensqualität einher, die nicht unbeachtet bleiben dürfen. 

Um zu analysieren, wie sich die Verteilung der Probleme innerhalb der einzelnen EQ-5D-

5L-Dimensionen darstellt, wurden die in Kapitel 3.3.1 vorgestellten gruppierten 

Balkendiagramme erstellt. Dabei kamen speziell in den Dimensionen Schmerzen/ 

körperliche Beschwerden bzw. Angst/Niedergeschlagenheit die größten Probleme zum 

Vorschein, was mit den häufigen EQ-5D-5L-Codes 11112, 11121 sowie 11122 korrelierte. 

55,7 Prozent der weniger sportlichen Teilnehmer*innen wiesen zumindest leichte oder 

höhere Schmerzen auf, während von den sportlichen über 70 Prozent von keinen 

Schmerzen berichteten. Beim zweiten Untersuchungstermin nahmen auch die Schmerzen 

bei den weniger sportlichen Proband*innen ab: 62,3 Prozent gaben an, schmerzfrei zu sein. 

In der Dimension Angst waren die Unterschiede zwischen den beiden Kategorien weniger 

drastisch, nichtsdestotrotz konnten in Bezug auf die Untersuchungstermine einige 

Differenzen notiert werden. Aus den 69,1 Prozent der sportlichen Proband*innen, die beim 

ersten Untersuchungstermin nicht ängstlich oder deprimiert waren, wurden 80,0 Prozent 

beim zweiten Untersuchungstermin. Der Anteil jener Personen, die leicht ängstlich oder 
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deprimiert waren, halbierte sich beinahe. Bei der weniger sportlichen Gruppe wiesen bei 

beiden Untersuchungsterminen jeweils knapp über ein Drittel der Proband*innen eine 

leichte oder höhere Ängstlichkeit auf. Hierbei waren keine wesentlichen Veränderungen 

zwischen den Untersuchungsterminen zu erkennen. Interessant festzuhalten ist zudem, dass 

speziell in der Dimension Selbstfürsorge annähernd 100 Prozent der Proband*innen beider 

Kategorien zu beiden Untersuchungsterminen keine Probleme einräumten – dazu im Zuge 

von Kapitel 4.3 beim Vergleich mit anderen aktuellen Studien aber noch mehr. 

Die Ergebnisse der visuellen Analogskala unterstreichen ebenfalls den Sachverhalt, dass 

eine höhere Sportlichkeit auf eine höhere Lebensqualität hindeutet und dass sich die 

Lebensqualität bis zum zweiten Untersuchungstermin in beiden Kategorien verbessert hat. 

Nicht nur der Median stieg gesamt betrachtet von 80 (20) auf 85 (10), sondern auch die 

Minimal-, Maximal- sowie Modalwerte – wenn aufgrund der hier nicht durchgehenden 

Normalverteilung auch wieder mit Vorsicht zu betrachten – verdeutlichen diese 

Entwicklung. So wählten beispielsweise 0 Prozent der weniger sportlichen Proband*innen 

einen Wert über 97, während in der sportlichen Gruppe kein Wert unter 50 – bzw. beim 

zweiten Untersuchungstermin unter 65 – lag. Dass zwischen der EQ-VAS-Kategorie und 

der Sportlichkeit der Proband*innen zudem ein statistisch signifikanter Zusammenhang 

besteht, wurde in weiterer Folge durch die Ergebnisse des in Tabelle 16 ersichtlichen Chi-

Quadrat-Tests bestätigt (p < 0,001 bzw. p = 0,047) – je sportlicher eine Person, desto höher 

also ihre EQ-VAS-Kategorie. Die dazugehörigen Cramers-V-Werte von 0,334 beim ersten 

bzw. 0,238 beim zweiten Untersuchungstermin ließen dabei jeweils auf eine mittlere 

Effektstärke schließen. Beim ersten Untersuchungstermin war diese etwas höher als beim 

zweiten. 

Dass Proband*innen mit hohen EQ-5D-5L-Gesamtsummen niedrige EQ-VAS-Werte 

aufwiesen bzw. umgekehrt niedrige Gesamtsummen hohe EQ-VAS-Werte implizierten, 

lässt einen diesbezüglichen Zusammenhang vermuten. Personen, die innerhalb der fünf 

EQ-5D-5L-Dimensionen weniger Probleme hatten, wiesen tendenziell auch höhere EQ-

VAS-Gesundheitswerte auf, wobei der in den Abbildungen 14 bzw. 15 erkennbare Anstieg 

ab EQ-5D-5L-Gesamtsummen von 14 beim ersten sowie 9 beim zweiten 

Untersuchungstermin kritisch hinterfragt werden muss. Womöglich schätzen Personen mit 

gröberen Problemen innerhalb der fünf EQ-5D-5L-Dimensionen ihre Gesundheit gesamt 

betrachtet trotzdem etwas besser ein als jene, welche von leichten Problemen berichteten.  
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4.3 Vergleiche mit der aktuellen Studienlage 

Die Ergebnisse dieser Teilanalyse gehen in eine ähnliche Richtung wie jene des in Kapitel 

1.2.1 vorgestellten systematischen Reviews von Malik et al. (2021). Auch bei Malik et al. 

(2021) dominierten speziell Probleme in den Dimensionen Schmerzen und Angst, wobei 

die Einschränkungen innerhalb der Beweglichkeit deutlich höher waren als in dieser 

Teilanalyse. Die wenigsten Probleme wurden gleichermaßen bei der Selbstfürsorge 

angegeben. Zudem fand dort – mitunter aufgrund der Fülle an verschiedensten Studien – 

keine Kategorisierung und somit auch keine Einteilung in sportliche bzw. weniger 

sportliche Personen statt. Bei der von Tabacof et al. (2022) in Amerika durchgeführten 

Studie hingegen herrschten die wenigsten Probleme mit Abstand in der Dimension 

Schmerzen vor. Hier überwogen in erster Linie Probleme bei der Selbstfürsorge, Angst 

sowie Einschränkungen bei alltäglichen Tätigkeiten. An dieser Stelle seien auch die 

Erkenntnisse von Webb, Kind, Meads und Martin (2021) erwähnt, deren Studie zwar nicht 

speziell Proband*innen mit COVID-19-Vergangheit beinhaltete, die die größten Probleme 

aber ebenfalls in den Dimensionen Schmerzen und Angst dokumentierten. Des Weiteren 

stellte die Selbstfürsorge hierbei die einzige Dimension dar, welche sich während der 

COVID-19-Pandemie im Vergleich zum Jahr 2018 nicht verschlechterte (Webb et al., 

2021). 

Ob tiefgehende Vergleiche anderer Studien mit der hier vorliegenden Teilanalyse Sinn 

machen, ist aber anzuzweifeln, da keine aktuellen Studien – und im Speziellen keine 

Längsschnittstudien – gefunden werden konnten, deren Studiendesign diese Fülle an 

Kombination zwischen verschiedenen Fragebögen und sportmedizinisch-

leistungsphysiologischen Untersuchungsmethoden aufweist. Zudem umfasste das 

Studienkollektiv bei anderen Studien meist Patient*innen, die in der Vergangenheit im 

Rahmen von COVID-19 oder des post-akuten COVID-19 Syndroms hospitalisiert waren 

(Betschart et al., 2021). Ebenfalls existieren zahlreiche Studien, die im Zuge des EQ-5D-

5L-Fragebogens die Entwicklung der Lebensqualität innerhalb verschiedener Bereiche der 

Bevölkerung untersuchen, dabei jedoch nicht spezifisch auf COVID-19 eingehen 

(Hernandez et al., 2018; Cha et al., 2019). 

In weiterer Folge stellt sich die Frage, warum zwischen den beiden Untersuchungsterminen 

dieser Teilanalyse – zwischen denen ein Median von 124 Tagen lag – sowohl bei den 

sportlichen als auch bei den weniger sportlichen Proband*innen doch erkennbare 

Verbesserungen der Lebensqualität angegeben wurden. Der steigende EQ-VAS-Median 
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von 80 auf 85 Prozent bildete dabei nur eines der zahlreichen signifikanten Beispiele ab. 

Natürlich könnten die Proband*innen bemerkt haben, an welchen Schrauben sie zu drehen 

haben, um ihre Lebensqualität in den einzelnen Dimensionen zu erhöhen. Einen weiteren 

ausschlaggebenden Aspekte könnte jedoch auch die allgemeine Gefühlslage während der 

COVID-19-Pandemie dargestellt haben. Wurde der erste Untersuchungstermin bei einem 

Großteil der Proband*innen inmitten der Pandemie abgehalten, so fand der zweite 

Untersuchungstermin bei vielen in der letzten, abklingenden Phase der Pandemie statt. 

Pandemiebezogene Ängste, Einschränkungen und Befürchtungen der einzelnen Personen 

könnten womöglich eine entscheidende Rolle in Bezug auf die dargestellten 

Verbesserungen gespielt haben. 

Ein weiterer Grund für eine schlechte Lebensqualität im Zusammenhang mit dem post-

akuten COVID-19 Syndrom könnten nach Malik et al. (2021) posttraumatische 

Belastungsstörungen nach einer COVID-19-Erkrankung sein. Dies ist basierend auf den 

Ergebnissen dieser Teilanalyse durchaus vorstellbar, kann aber nicht definitiv bestätigt 

oder widerlegt werden.  

4.4 Stärken & Limitationen 

Aus den in dieser Masterarbeit vorgestellten Ergebnissen in Bezug auf Unterschiede bzw. 

Veränderungen der individuell eingeschätzten Lebensqualität bei sportlichen und weniger 

sportlichen Personen nach einer COVID-19-Erkrankung können somit etwaige 

aufschlussreiche Erkenntnisse für die Zukunft sowie für weiterführendere Studien 

abgeleitet werden. So sollte die Zeitspanne zwischen den beiden Untersuchungsterminen 

konstanter sein – die Interquartilsrange ist mit 105 Tagen hier etwas zu hoch. Des Weiteren 

stellt sich die Frage, inwieweit die doch erkennbaren Verbesserungen der Lebensqualität 

beim zweiten Untersuchungstermin auf das sich in diesem Zeitbereich anbahnende Ende 

der COVID-19-Pandemie zurückzuführen sind. Zudem sind die 17 Dropouts zu beachten. 

Fast 14 Prozent der Proband*innen des ersten Untersuchungstermins sind somit aus 

medizinischen oder privaten Gründen nicht mehr zum zweiten Untersuchungstermin 

erschienen. Ein Aspekt, welcher in Folge einer solchen Teilanalyse stets zu beachten ist, ist 

jener, inwieweit die Ergebnisse auf die Allgemeinbevölkerung übertragen werden können. 

Der Median des BMI liegt für das gesamte Studienkollektiv betrachtet bei beiden 

Untersuchungsterminen mit 23,6 bzw. 23,9 kg/m2 deutlich unter 25,0 kg/m2 und somit im 

Normalgewichtsbereich, was die von Statistik Austria (2019) dokumentierten Ergebnisse 

der Allgemeinbevölkerung unterschreitet. Die Werte von 25,0 bzw. 25,8 kg/m2 bei den 
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weniger sportlichen Proband*innen weisen auf leichtes Übergewicht bei dieser 

Personengruppe hin. Dies könnte nichtsdestotrotz – zusammen mit den Angaben zu den 

wöchentlichen Sportstunden – darauf hindeuten, dass das Studienkollektiv etwas fitter 

bzw. trainierter war als die Allgemeinbevölkerung in Österreich. Somit könnten auch die 

Angaben zur Lebensqualität in der Allgemeinbevölkerung etwas schlechter sein als in 

dieser Studie abgebildet. 

Als Stärke dieser Studie sind die vielen verschiedenen Altersbereiche zu sehen, welche mit 

dem Studienkollektiv abgedeckt wurden. Dies wird jeweils durch die Interquartilsrange 

verdeutlicht, welche durchgehend im Bereich von 15,7 bis 21,4 Jahren liegt. Ein 

Qualitätsmerkmal stellt zudem der Vergleich zwischen sportlichen und weniger sportlichen 

Personen dar, welcher durchaus als Besonderheit bezeichnet werden kann. Speziell der 

Faktor, dass der Bericht über die körperliche Aktivität nicht nur subjektiv durch 

Selbstberichte, sondern durch Heranziehen der im Zuge der Spiroergometrie gemessenen 

VO2max-Werte stattgefunden hat, ist positiv hervorzuheben. Auch der Aufwand der 

einzelnen Untersuchungen – allen voran der Spiroergometrie, deren Ergebnisse 

maßgeblich zum Erfolg dieser Teilanalyse beigetragen haben – darf nicht unterschätzt 

werden. Zuletzt konnten aufgrund der Längsschnittmethode etwaige Veränderungen hin 

zum zweiten Untersuchungstermin aufgegriffen und analysiert werden. Die Ergebnisse 

sind im Vergleich zu einer potenziellen Querschnittsstudie als wesentlich zuverlässiger zu 

betrachten.  
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5. Resümee & Ausblick 

Zusammenfassend zeigt diese Teilanalyse also, dass sportliche Personen nach einer 

COVID-19-Infektion eine höhere Lebensqualität aufweisen als weniger sportliche 

Personen. Diese Erkenntnis ist über mehrere Untersuchungstermine hinweg stabil und 

beruht auf den Ergebnissen von 125 bzw. 108 Proband*innen mit einem Altersmedian von 

34,2 bzw. 35,1 Jahren. Dabei wurden – basierend auf den jeweiligen VO2max-Werten in 

Zusammenhang mit Alter und Geschlecht – 44,0 bzw. 50,9 Prozent als sportlich eingestuft, 

was auch mit den individuellen Angaben zum wöchentlichen Sportumfang korrelierte. 

Nach EQ-5D-5L-Fragebogen wurden die schwerwiegendsten Probleme innerhalb der 

beiden Dimensionen Schmerzen und Angst angegeben. Eine schlechte Lebensqualität 

wurde in der Regel zudem mit einem niedrigen Wert auf der visuellen Analogskala belegt. 

Mit 44,0 bzw. 54,6 Prozent war 11111 bei beiden Untersuchungsterminen der mit Abstand 

am häufigsten gewählte EQ-5D-5L-Code, gefolgt von 11121 und 11112. Diese beiden 

Prozentsätze ließen bereits vermuten, dass die Lebensqualität hin zum zweiten 

Untersuchungstermin deutlich gestiegen ist. Der fallende Median der Gesamtsumme der 

EQ-5D-5L-Codes von 6 auf 5 bestätigte dies in der Folge. In Bezug auf die EQ-VAS-

Werte dokumentierten sportliche Proband*innen bei beiden Untersuchungsterminen 

bessere Zustände (Median von jeweils 85 Prozent) als weniger sportliche (Median von 

jeweils 80 Prozent). Dies wurde auch durch einen Chi-Quadrat-Test belegt, welcher bei 

beiden Untersuchungsterminen statistisch signifikante Zusammenhänge ergab (p < 0,001 

bzw. p = 0,047). 

Klarerweise wäre es spannend gewesen, den ersten Untersuchungstermin vor der ersten 

COVID-19-Infektion anzusetzen, um konkret auf die Auswirkungen der Erkrankung 

eingehen zu können. Dies ist jedoch Wunschdenken und hätte zu einer gänzlich anderen 

Studie geführt. Für weitere Analysen und um Ergebnisse leichter auf die 

Allgemeinbevölkerung übertragen zu können, wäre es künftig notwendig, ein größeres 

Studienkollektiv mit mehr Proband*innen zu untersuchen. Hierfür müsste das 

Studienkollektiv etwas näher an den Werten (BMI, Geschlecht, etc.) der 

Durchschnittsbevölkerung liegen. Dies würde natürlich mit einer deutlichen Erhöhung der 

Studienkapazitäten einhergehen. An dieser Stelle sei zudem auf die weiteren Teilanalysen 

bzw. Masterarbeiten verwiesen, die aus dieser COVID-19-Studie am Österreichischen 

Institut für Sportmedizin hervorgehen bzw. noch hervorgehen werden und andere 

interessante Erkenntnisse liefern. Die Fülle an sportmedizinisch-leistungsphysiologischen 
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Untersuchungen sowie die zahlreichen in Kapitel 2.2 festgehaltenen Fragebögen liefern in 

diesem Zusammenhang eine umfangreiche Basis. 
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