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Abstract

Einleitung: Aktuell existieren kaum Studien, die auf die Lebensqualitdt 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 Lebensqualitat zu analysieren.

Methodisches Vorgehen: Im Zuge der vom Institut flr Sportwissenschaft der Universitat
Wien durchgefiihrten Studie ,,Untersuchung der korperlichen Leistungsfahigkeit und
Lebensqualitat bei Post-/Long-COVID-19: eine Quer- und Langsschnitt-Pilotstudie an
Untrainierten und Sporttreibenden wurde eine Teilanalyse im Langsschnitt durchgefihrt.
Zur Anwendung kam unter anderem der ,,European Quality of Life 5 Dimensions 5 Level
— Fragebogen® (kurz: EQ-5D-5L), der zuséatzlich eine visuelle Analogskala (kurz: EQ-
VAS) zur Angabe der an diesem Tag individuell eingeschétzten Lebensqualitét beinhaltete.
Zur Uberpriifung der korperlichen 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 VO.max-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 héufigste EQ-5D-5L-Code war der bestmogliche 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 hohere EQ-VAS-Werte
auf als weniger sportliche (p < 0,001 bzw. p = 0,047; Effektstarke 0,334 bzw. 0,238).

Schlussfolgerung: Sportliche Personen scheinen nach einer COVID-19-Infektion eine
bessere Lebensqualitat zu haben als weniger sportliche Personen. Die Lebensqualitat 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 konnte.

Schlisselworter: EQ-5D-5L, COVID-19, EQ-VAS, Lebensqualitét



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 korperlichen Leistungsfdhigkeit und Lebensqualitdt bei
Post-/Long-COVID-19: eine Quer- und Langsschnitt-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 ber 701 Millionen nachgewiesene Coronavirus-
Félle sowie Uber 6,9 Millionen daraus resultierende Todesfalle in der menschlichen
Bevolkerung (COVID-19 Worldometer, 2024). Verantwortlich daflr ist der Erreger
SARS-CoV-2, der im Englischen fiir ,,severe acute respiratory syndrome coronavirus type
2¢ steht und davon stammend als ,,schweres-akutes-Atemwegssyndrom-Coronavirus Typ
2 in die deutsche Sprache iibersetzt wurde. Seit der allerersten COVID-19-Impfung im
Dezember 2020 wurden weltweit Gber 13,4 Milliarden Impfungen gegen diesen Erreger
durchgefuhrt (WHO COVID-19 Dashboard, 2020). Dabei standen aufgrund von
Mutationen verschiedenste Virusvarianten im Vordergrund, wobei die im November 2021
erstmals in Stdafrika 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 — dufRerst hohe Ubertragbarkeit, aber auch durch eine reduzierte
Pathogenitat charakterisiert (Fan et al., 2022). Was aus diesen Zahlen jedoch nicht
hervorgeht, ist jener Anteil an Menschen, die nach einer Erholung von der anfanglichen
SARS-CoV-2-Infektion am ,post-akuten COVID-19 Syndrom (PACS)“ leiden. Uber
zwolf Wochen nach der urspriinglichen, akuten Infektion weisen Betroffene fur mindestens
zwei Monate hartnéckige Symptome wie Mudigkeit, Atembeschwerden, Schlafstérungen,
Husten oder mentale Probleme auf, die auf keine anderen Erkrankungen zurlckzufiihren
sind (Badinlou, Lundgren & Jansson-Fréjmark, 2022; World Health Organization, 2023).
Nach Definition der World Health Organization (2023) wurden bereits Uber 200
verschiedenartige Symptome dokumentiert — die Bandbreite dieser anhaltenden
Krankheitszeichen ist enorm und individuell héchst unterschiedlich. Demzufolge haben sie
auf Dauer und unabhéngig vom Schweregrad der urspringlichen COVID-19-Erkrankung
einen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitat (Jimeno-Almazan et al., 2021; Malik et
al., 2022; Tabacof et al., 2022). Nun stellt sich die Frage, welche Rolle ein von Sport und
Bewegung gepragter Lebensalltag dabei einnimmt. Der Faktor, dass regelméaRiges
Sporttreiben sowohl die mentale als auch die physische Gesundheit nachweislich positiv
beeinflusst, konnte vermuten lassen, dass dadurch die Erholung nach einer Infektion bzw.
das rasche Wiedererlangen einer guten Lebensqualitat beglinstigt wird (Jimeno-Almazan et
al., 2021). Demgegentber konnte ein weniger sportlicher Lebensstil die Depressions- und
Angstzustande, die Schlafprobleme oder andere gesundheitliche Einschrankungen im

Alltag, die nach einer Infektion h&ufiger auftreten, noch zusétzlich verstarken (Vina,



Sanchis-Gomar, Martinez-Bello & Gomez-Cabrera, 2012; Badinlou et al., 2022). Zu
bedenken sind also speziell die langfristigen Auswirkungen, welche unabhéngig vom Alter
bzw. von der Schwere des Krankheitsverlaufs der jeweiligen Person resultieren kénnen
und nicht zwangsweise mit einer benétigten Intensivbetreuung zusammenhangen (Tabacof
et al., 2022; World Health Organization, 2023).

1.1 Korperliche Aktivitdit und korperliche Leistungsfahigkeit im
Zusammenhang mit COVID-19

Dass ein von Sport und Bewegung gepragter Lebensstil zahlreiche gesundheitsbezogene
Vorteile mit sich bringt, sollte in der heutigen Zeit umfassend bekannt sein. So nennt auch
Koppel (2021) ein erhohtes Erkrankungsrisiko chronischer Krankheiten wie Diabetes
mellitus Typ 2, Osteoporose oder Hypertonie im direkten Zusammenhang mit korperlicher
Inaktivitat. In einer spanischen Studie von Salgado-Aranda (2021) wurden aufgrund von
COVID-19 hospitalisierte Patient*innen nach deren Entlassung hinsichtlich des AusmaRes
ihrer korperlichen Aktivitat befragt. Nach einer Unterteilung in eine korperlich aktive bzw.
eine vorwiegend sitzende Gruppe, konnte eine um ein Vielfaches erhohte Sterblichkeit bei
der inaktiven Gruppe dokumentiert werden (Salgado-Aranda et al., 2021). Dass
regelmaRige korperliche Aktivitdt mit einem reduzierten Risiko an schwerwiegenden
COVID-19-Krankheitsverlaufen bei infizierten Personen einhergeht, konnten Sallis et al.
(2021) in einer grof angelegten Studie mit ann&hernd 50.000 erwachsenen Proband*innen
belegen. Konstant inaktive COVID-19-Patient*innen weisen ein erhohtes Risiko flr
Hospitalisierungen sowie den Bedarf einer intensivmedizinischen Behandlung auf (Sallis
et al., 2021). Auch was die Mortalitat betrifft, zeigt sich ein positiver Zusammenhang zur
korperlichen Inaktivitat (Koppel, 2021; Sallis et al., 2021). Die detaillierten Prozesse, die
im Korper bei regelmaRiger Aktivitat ablaufen und schlieflich zu milderen COVID-19-
Krankheitsverlaufen flihren konnten, erarbeiteten Fernandez-Lazaro et al. (2020).
Zusammenfassend sind es aber die Regulation von Entziindungen, die Wirkung auf
immunmodulatorische Effekte und die Kontrolle Uber virale Zugangspunkte, die die
Préavention beglnstigen sowie eine rasche Regeneration bzw. Verbesserung der
Lebensqualitat nach einer COVID-19-Erkrankung herbeifiihren koénnten (Fernandez-
Lazaro et al., 2020). Eine mogliche Strategie koénnten des Weiteren strukturierte,
individuelle Trainingsprogramme darstellen (Fernandez-Lazaro 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 Rickkehr zu Kkorperlicher Aktivitdt nach einer COVID-19-Erkrankung. Um
Herzmuskelentziindungen oder andere kardiovaskuldare Krankheiten zu verhindern, sollte
der/die Betroffene erst nach einer asymptomatischen Zeitspanne von sieben Tagen wieder
an korperliches Training denken (Salman et al., 2021). Erst wenn Aktivitaten des taglichen
Lebens mihelos und ohne Probleme mdglich sind und die Person sich psychisch wieder in
der Lage fuhlt, sollte der kontinuierliche Prozess zur Wiederaufnahme des Trainings

gestartet werden (Salman et al., 2021).

Um von der korperlichen Aktivitat nun auf die kdrperliche Leistungsfahigkeit zu schliel3en,
wird in der Sportwissenschaft die maximale Sauerstoffaufnahme (VO2max) herangezogen.
Je hoher diese ist, ,,umso hdoher ist die maximale kardiopulmonale aerobe
Leistungsfahigkeit (Kroidl, Dumitrescu, Schwarz, Lehnigk & Fritsch, 2015, S. 40). Sie
drickt das Maximum jener Sauerstoffmenge aus, die im Stoffwechsel zur
Energiegewinnung verwendet wurde (Scharhag-Rosenberger, 2010). Bereits Mller (1961)
definiert die korperliche Leistungsfahigkeit ber die maximale Sauerstoffaufnahme. 1Thm
ging es speziell darum, die zumutbare Arbeitsschwere wahrend schwerer, korperlicher
Arbeit festzustellen (Miller, 1961). Um genaue und verldssliche VO;max-Werte zu
erhalten, kommt vorwiegend die Spiroergometrie zum Einsatz (Kroidl et al., 2015).
Hierbei wird h&ufig — und auch im Falle dieser Studie — die korperliche Belastbarkeit am
Fahrradergometer (berprift. Neben einem Elektrokardiogramm wird zugleich die
Sauerstoff- bzw. Kohlendioxid-Konzentration in der Atemluft bestimmt (Scharhag-
Rosenberger, 2010). Die Spiroergometrie ist auch am Laufband mdglich, wo sie nach
Kroidl et al. (2015) mit einer hoheren Sauerstoffaufnahme (VO2) von zehn bis 15 Prozent
einhergeht. Gemessen wird die VOomax 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 koénnen (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 Méanner, was sich auch in dieser Studie bei der Einteilung der Proband*innen in
die Kategorien ,,sportlich® bzw. ,,weniger sportlich* niederschldgt (siehe Kapitel 2.3). Die
VO.max als Indikator der korperlichen Leistungsfahigkeit eignet sich demzufolge gut, um
intra- und interindividuelle Vergleiche zwischen Messzeitpunkten bzw. Proband*innen
anzustellen (Kroidl et al., 2015).



1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (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 (WHQO) aus dem Jahr 1946 basiert
das Konzept der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, welche in medizinischen
Publikationen zumeist als ,health-related quality of life* (HRQoL) bezeichnet wird
(Kramer, Firi & Stute, 2014). Dieses Konzept stltzt sich somit nicht lediglich auf
physische, sondern gleichzeitig auf psychische und soziale Komponenten (Renneberg &
Lippke, 2006). Schumacher, Klaiberg und Brahler (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 Fahigkeiten im taglichen Leben aufgrund einer
Krankheit

4. Umgang mit sozialen Beziehungen und Kontakten sowie diesbezigliche

erkrankungsbedingte Einschrankungen

,Health-related quality of life* ist demzufolge ein mehrdimensionales Konzept, bei dem es
oftmals darum geht, wie eine Krankheit einen Menschen und seine Selbstwahrnehmung
verdndert (Kovacs, Kipke & Lutz, 2016). Einen entscheidenden Faktor stellt zudem die
Frage dar, aus welcher Perspektive die Lebensqualitat adaquat 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 konnen 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 ,Lebensqualitit” jedoch auf die subjektive
Lebensqualitat fokussiert, weshalb im weiteren Verlauf der Masterarbeit in erster Linie auf

diesen Ansatz Bezug genommen wird.



Diese Masterarbeit wird sich in erster Linie mit der ,health-related quality of life*
befassen, nichtsdestotrotz sei hier auch eine umfassendere Betrachtungsweise angefihrt.
So présentierte die WHO innerhalb der Arbeitsgruppe WHOQOL im Jahr 1998 folgende

ausfihrliche Definition von Lebensqualitat:
Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person (ber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen
sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Malstdbe und Anliegen.
Es handelt sich um ein breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst
wird durch die korperliche Gesundheit einer Person, den psychischen
Zustand, die sozialen Beziehungen, die persénlichen Uberzeugungen 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 mogliche — und verhéltnismaRig breit gefasste — Erklarungsmoglichkeit
ab. Eine eingangigere Definition der Lebensqualitét existiert bis heute nicht (Kramer et al.,
2014). Aufgrund der Mehrdimensionalitat des Begriffs ist es laut Radoschewski (2000; zit.
n. Kramer et al., 2014) zudem schwierig, diese empirisch liickenlos aufzuzeichnen. Die
Komplexitat hinsichtlich einer Operationalisierung liegt darin, dass die Lebensqualitat als
Konstrukt nicht direkt beobachtet werden kann, sondern sich lediglich indirekte Ansétze
als realistisch erweisen (Renneberg & Lippke, 2006). Innerhalb eines bestimmten Rahmens
und zu einem bestimmten Zweck besteht hingegen durchaus die Mdglichkeit, gewisse
Aspekte der Lebensqualitat zu erfassen und festzuhalten (Kramer et al., 2014). Dabei sollte
jedoch stets auf die Subjektivitat der Proband*innen Bedacht genommen werden.

Zur Erfassung der ,health-related quality of life* werden zumeist Fragebogen 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
beriicksichtigt werden wirden. Auch jener Faktor, wonach die unterschiedlichen
Dimensionen der Lebensqualitat von den einzelnen Proband*innen individuell aufgefasst

und verschieden stark gewichtet werden, muss beriicksichtigt werden (Kramer et al.,



2014). Schon Muldoon Barger, Flory & Manuck (1998) definieren diese Heterogenitét der

Auffassung der Lebensqualitat, welche durch die Variabilitdt an sozialen und kulturellen

Umsténden weiter anwéchst. In der folgenden Tabelle 1 werden einige beispielhafte und

verbreitete Instrumente zur Messung der Lebensqualitat bei Erwachsenen angefuhrt, wobei

ausschliel3lich auf den in dieser Teilanalyse verwendeten und in der Tabelle 1 erstgereihten

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

Tab. 1: Ausgewahlte Instrumente zur Messung der Lebensqualitét

Name

Art und Weise der
Erfassung

Kategorien

European Quality of Life 5
Dimensions 5 Level -

Fragebogen

mehrdimensionales
Selbstbeurteilungsverfahren;
Antwortskala aus funf

Kategorien

fiinf Dimensionen: Beweglichkeit,
Selbstfiirsorge, alltagliche
Tatigkeiten, Schmerzen, Angst

Befindlichkeitsskalen zur
Messung aktueller
Stimmung und
Grundgestimmtheit (BFS)

Antwortmodell aus finf
Stufen

40 Items bzw. acht Skalen:
Aktiviertheit, Erregtheit, gute
Laune, Ruhe, Energielosigkeit,
Arger, Deprimiertheit,

Besinnlichkeit

Fragebogen zur Erfassung
des aktuellen korperlichen
Wohlbefindens (FAW)

mehrdimensionales

Selbstbeurteilungsverfahren

58 Items bzw. sieben Skalen:
Zufriedenheit, Ruhe, Vitalitat,
nachlassende Anspannung,
Genussfreude,
Konzentrationsfahigkeit,
Gepflegtheit

Positive and Negative
Affect Schedule (PANAS)

Fragebogen zur Selbst- und
Fremdbeurteilung;

Antwortverfahren flinfstufig

20 ltems bzw. zwei Skalen:

positiver Affekt, negativer Affekt

Short Form 36 (SF-36)

Fragebogen oder Interview
zur Selbsteinschatzung;
vergleichbar mit dem SF-12
bei Anastasio et al. (2021);
kam in finf der zwolIf Studien

im Review von Poudel et al.

36 Items bzw. acht Dimensionen:
korperliche Funktionsfahigkeit,
Rollenfunktion, Schmerz,
Gesundheitswahrnehmung,
Vitalitat, soziale

Funktionsfahigkeit, emotionale




(2021) zur Anwendung Rollenfunktion, psychisches
Wohlbefinden

WHO-Instrumente zur Fragebogen 100 Items bzw. sechs Skalen:
Erfassung der physische Lebensqualitét,
Lebensqualitat psychische Lebensqualitét,
(WHOQOL) Unabhangigkeit, Umwelt, Religion,

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

Eine umfassende Erlauterung 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) erganzt wird
(EuroQol Research Foundation, 2019). Die erste Version des Fragebogens (EQ-5D-3L)
entstand im Jahr 1990, drei Jahre nach der Grindung der EuroQol-Forschungsgruppe
(EuroQol Research Foundation, 2019). Aus diesem entwickelte sich 2005 schlieBlich die
EQ-5D-5L-Version, welche zu einer signifikanten Steigerung der Reliabilitat bzw.
Sensitivitat fiihrte (EuroQol Research Foundation, 2019). Das Ausfillen des EQ-5D-5L-
Fragebogens dauert flir 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 Gber 180 verschiedenen Sprachen aufliegt und
sowohl im Papierformat als auch als digitale Version verfugbar ist (EuroQol Research
Foundation, 2019). Die Verwendung des Fragebogens ist zudem im Zuge von Interviews
mdoglich (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 — verknlpft werden (EuroQol Research Foundation,
2019). Dadurch ergeben sich einzelne Sollwerte, die sich auf den Gesundheitszustand der
Proband*innen beziehen (Devlin, Parkin & Janssen, 2020). Die hierfur bendtigten
Wertemengen sind je nach Region bzw. Land verschieden und an die Préaferenzen der

jeweiligen Gesamtbevoélkerung angepasst (EuroQol Research Foundation, 2019).

1.2.1 Aktuelle Studienergebnisse
Ein zwolf Studien umfassender systematischer Review von Malik et al. (2021) beschaftigte
sich mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt im Zusammenhang mit dem PACS.

Dieser sollte Aufschluss Uber die Verteilung der die Lebensqualitt beeintrachtigenden



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 Angstzustdnden und 36
Prozent mit Problemen mit der Beweglichkeit (Malik et al., 2021). Einschrankungen bei
alltaglichen Téatigkeiten mussten 28 Prozent hinnehmen, wohingegen die Selbstfiirsorge
mit acht Prozent am wenigsten betroffen zu sein scheint (Malik et al., 2021). Als weitere
Symptome wurden in erster Linie Mudigkeit, Schlafstérungen, 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 zwolf Einzelstudien beriicksichtigt
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
Lebensqualitat 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

No Problems Slight Problems Moderate Problems Severe Problems Extreme Problems
Domain
Mobility 68 (44) 4227 28 (18) 17(11) 1(1)
Self-care 23 (15 48 (3D 39(25) 3522 11(7
Usual activities 29 (19) 64 (41) 45(29) 11(7) T(4)
Pain discomfort 113 (72) 26 (17) 12(8) 5(3) 0(0)
Anxiety/depression 26 (17) 59 (38) 49 (31) 16 (10) 6(4)

Data are presented as » (%).

Abb. 1: Ergebnisse des EQ-5D-5L-Fragebogens (Tabacof et al., 2022, S. 51)

Selbstflirsorge bei Tabacof et al. (2022) die einflussreichste Dimension, da hierbei Uber 85
Prozent der Proband*innen — also 133 Personen — leichte bis extreme Probleme angaben.
Angst- und Depressionszustande (83 Prozent) sowie Einschrankungen bei alltdglichen
Aktivitaten (81 Prozent) folgten nur knapp dahinter, wobei bei diesen beiden Dimensionen
speziell leichte bis maRige Probleme dominierten (Tabacof et al., 2022). Die Ergebnisse
bei der Selbstfursorge waren hingegen deutlich gestreuter und verteilten sich auch auf jene
Level mit groRen 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 l&sst. 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
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werden — zum Einsatz (Tabacof et al., 2022). Da hier bei 63 Prozent der Proband*innen
diesbezugliche Dysfunktionen zum Vorschein kamen und im Zusammenhang mit den
deutlichen Ergebnissen bei der Selbstfiirsorge, schlieBen die Studienautor*innen, dass es
an PACS leidenden Personen meist deutlich schwerer fallt, am Gesellschaftsleben
teilzuhaben (Tabacof et al., 2022).

1.3 Ziele der Studie, Fragestellung & Hypothese

Diese Teilanalyse wird durchgefuhrt, um neue Informationen beziglich der Lebensqualitat
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 L&ngsschnittstudie handelt, kénnen
hinzukommend etwaige intraindividuelle Veranderungen betrachtet und analysiert werden.
Zusétzlich soll die breite Masse der Bevolkerung von den Ergebnissen dieser Studie
profitieren und verstehen, welche Rolle ein von Sport und Bewegung gepréagter Alltag im
Zusammenhang mit einer COVID-19-Erkrankung einnimmt und dementsprechend die
individuelle Lebensqualitat 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 fuhrte zu einer — in diesem MaRe — selten
ausgepragten  Heterogenitat 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 tberschaubar (siehe Kapitel 1.2.1). Auf die Rolle von Bewegung und Sport wird kaum
eingegangen. Bei der tiberwiegenden Mehrheit der Studien werden speziell Proband*innen
analysiert, welche entweder als Leistungssportler*innen einzuordnen sind oder deren
COVID-19-Erkrankung zu einer Hospitalisierung gefiihrt hat. Auf diesen Uberlegungen
bzw. Annahmen basierend ergibt sich folgende Forschungsfrage, die den Kern dieser
Masterarbeit darstellen soll: ,,Gibt es gemal EQ-5D-5L-Fragebogen Unterschiede in der
Lebensqualitét nach einer SARS-CoV-2-Infektion bei sportlichen und weniger sportlichen
Personen?“ Um die Thematik weiter zu vertiefen und noch aussagekraftigere Ergebnisse
zu erhalten, soll zudem diese daran ankniipfende 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 Lebensqualitat nach einer SARS-CoV-2-Infektion bei sportlichen Personen héher

ist als bei weniger sportlichen Personen. Unter dieser Annahme wirde also das EQ-5D-
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Profil einer Person immer gunstiger werden, je mehr wochentliche 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 Pravention am Institut fur
Sportwissenschaft der Universitat Wien ab. Diese wird am Osterreichischen Institut fir
Sportmedizin (OISM) durchgefithrt und ist genauer definiert als , Untersuchung der
korperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat bei Post-/Long-COVID-19: eine Quer-

und Langsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und Sporttreibenden®.
2.1 Studienteilnehmer*innen

Im Rahmen des ersten Untersuchungstermins wurden 125 Proband*innen untersucht,
welche sich in 74 ménnliche bzw. 51 weibliche Personen aufteilten. Prozentuell gesehen
war der Anteil von ménnlichen Probanden mit 59,2 Prozent somit etwas hoher 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 mannlich bzw. 44 weiblich waren, erschienen. Die prozentuellen Werte
blieben somit im Vergleich zum ersten Untersuchungstermin beinahe unveréndert — 40,7
Prozent waren weiblich. Zu vermerken sind jene 17 Proband*innen (zehn mannliche,
sieben weibliche), welche aus diversen medizinischen bzw. privaten Griinden 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 Einwilligungserklarung (Anhang A) zu

unterzeichnen.

Ausschlusskriterien:

e Verletzungen vor oder wahrend der Studie, die eine Teilnahme aus
gesundheitlicher Sicht nicht erlauben

o Kardiovaskulare, pulmonale oder metabolische Erkrankung(en), die die Teilnahme
nicht erlauben

e Akute Infektionen
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e Proband*innen < 18 Jahre

Einschlusskriterien:

o Detaillierte Angabe der durchlaufenen COVID-19-Erkrankung

e Proband*innen > 18 Jahre

Die Anmeldung zu dieser Studie ging online Uber die Studien-Homepage
(https://postcovid19.univie.ac.at/) vonstatten, wobei parallel auch auf der Webseite des
OISM  (https://sportmedizin.or.at/covid-studie.ntml)  aktuelle  Informationen  und
diesbezugliche Details zu finden sind. Die Untersuchungen aller Teilnehmer*innen wurden
zwischen Janner 2022 und Mai 2023 durchgefihrt. Aus Datenschutzgrinden 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 Langsschnitt durchgefuhrt, weshalb das Vergleichen bzw. das
Herausarbeiten von Veranderungen 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 Fragebtgen ausgefullt
sowie Untersuchungen durchgefuhrt wurden. Zu Beginn musste stets eine
Einwilligungserklarung (Anhang A) unterzeichnet werden, bei der Uber Ablauf und
Relevanz der Studie sowie mdgliche Risiken und Abbruchkriterien aufgeklart wurde. In
der Folge erfolgte — gemeinsam mit der Studiendrztin — eine ausfiihrliche Anamnese
(Anhang B), bei der neben demografischen Basisdaten auch sportliche Hintergriinde,
diverse Vorerkrankungen, COVID-19-Symptome sowie vegetative Faktoren wie Schlaf,
Appetit oder Erndhrungsweise erfragt wurden. Da die demografischen Informationen
bereits erfasst wurden, war die Anamnese beim zweiten Untersuchungstermin etwas kirzer
gestaltet, dennoch konnten Veranderungen dokumentiert werden. Bei beiden
Untersuchungsterminen mussten die Proband*innen zwischen den Untersuchungen zudem
einen EQ-5D-5L-Fragebogen zur Lebensqualitat mitsamt der visuellen Analogskala (EQ-
VAS) sowie einer Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status (Anhang C) ausftllen.
Zusatzlich waren auch der State-Trait-Angst-Inventar-Fragebogen (STAI) bzw. der Beck-

Depressions-Inventar-Fragebogen (BDI-I1) zu bearbeiten — zwei jeweils doppelseitige und
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fur diese Teilanalyse nicht ndher relevante Erhebungseinheiten. Die sportmedizinisch-

leistungsphysiologischen Untersuchungen unterteilten sich in die folgenden Bereiche.

Bodyplethysmographie: ein grofer, vierteiliger Lungenfunktionstest inkl.

Bestimmung der Diffusionskapazitat

Transthorakale Echokardiographie: von der Studiendrztin  durchgefihrte

Ultraschalluntersuchung des Herzens

Bioelektrische Impedanz-Analyse (BIA): Messung der Korperzusammensetzung

mittels Elektroden und eines schwachen Stromimpulses
Ruhe-Elektrokardiogramm

Blutabnahme

Beidseitige Messung der Handgriffkraft

Pulswellenanalyse: Arteriograph zur Bestimmung des GeféaRalters

Belastungs-EKG  mittels ~ Spiroergometrie:  Uberpriifung der  korperlichen
Belastbarkeit am Fahrradergometer inkl. Laktattest und Messung der Atemgase

Nachdem alle Untersuchungen und Fragebogen abgeschlossen waren, fand bei beiden

Untersuchungsterminen ein Abschlussgesprache mit der Studienérztin statt. Dabei wurden

die Ergebnisse und Entwicklungen besprochen, auf etwaige Auffélligkeiten hingewiesen

sowie die Befunde tbergeben 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® fillt, wurde {iber 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)

Sportlich Weniger sportlich
Frauen < 40 Jahre VO:zmax > 36 VO;max < 36
Frauen > 40 Jahre VO;max > 33 VO;max < 33
Ménner < 40 Jahre VO;max > 46 VO;max < 46
Ménner > 40 Jahre VO;max > 42 VO;max <42

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 Lebensqualitat: EQ-5D-5L & EQ-VAS

Damit ein Einblick in die ,health-related quality of life* von Proband*innen gewahrt
werden kann, kann der EQ-5D-5L-Fragebogen verwendet werden. Dieser steht fur
»~Buropean 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 fiinf Dimensionen
Beweglichkeit, Selbstfursorge, alltagliche Téatigkeiten, Schmerzen und Angst. Der EQ-5D-
5L-Fragebogen umfasst jedoch im Vergleich zur Vorgéangerversion eine aus funf
Kategorien bestehende Antwortskala (Devlin et al., 2022). Aus dieser leitet sich fir die
Proband*innen eine flinfgliedrige Ziffernfolge — ein EQ-5D-Profil — ab, wobei ,,11111*
den giinstigsten bzw. ,,55555* den ungiinstigsten Code mit den hochgradigsten Problemen
in Bezug auf die Lebensqualitét darstellt (Devlin et al., 2022). Hierbei sind nach Herdman
et al. (2011) 3125 verschiedene Profile méglich. 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. Beeintrachtigungen in der einzelnen Dimension hin, wohingegen Level 2
bereits fiir leichte Probleme steht (EuroQol Research Foundation, 2019). Als Level 3
werden malige Probleme definiert, welche in Level 4 zu ernsten, groen Problemen

werden und in Level 5 mit extremen Problemen bis hin zu Zustinden, in denen die
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Proband*innen nicht mehr in der Lage sind, gewisse Tétigkeiten auszufiihren, ihren

Hohepunkt 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 Lebensqualitat

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS Kastchen an, das lhre Gesundheit ~ Level
HEUTE am besten beschreibt.

BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

Ich habe keine Probleme herumzugehen ol
Ich habe leichte Probleme herumzugehen o2
Ich habe mé&Rige Probleme herumzugehen o3
Ich habe grof3e Probleme herumzugehen o4
Ich bin nicht in der Lage herumzugehen ob
FUR SICH SELBST SORGEN

Ich habe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen ol
Ich habe leichte Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen o2
Ich habe méaRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen o3
Ich habe grof3e Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen o4
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen o5
ALLTAGLICHE AKTIVITATEN (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien-

oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen ol
Ich habe leichte Probleme, meinen alltdglichen Tétigkeiten nachzugehen o2
Ich habe mé&Rige Probleme, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen o3
Ich habe grol3e Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen o4
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen ob5
SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden ol
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Ich habe leichte Schmerzen oder Beschwerden 0?2

Ich habe méaRige Schmerzen oder Beschwerden o3
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden o4
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden ob5

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT

Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert ol
Ich bin ein wenig &ngstlich oder deprimiert o2
Ich bin méRig angstlich oder deprimiert o3
Ich bin sehr &ngstlich oder deprimiert o4
Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert ob

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

Der COVID-19-Fragebogen wurde mit der EQ-VAS auf Seite 5 fortgesetzt. Diese steht fur
,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 einschatzen. 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 persénliche Wahrnehmung am
Tag des Untersuchungstermins ausschlaggebend sein. Ein wesentlicher Vorteil der EQ-
VAS st nach Devlin et al. (2020), dass hierbei auch jene Gesundheitsdimensionen
abgedeckt werden, die keiner der fiinf 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

o Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit
HEUTE ist.

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

e 100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.
0 (Null) ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen

kénnen.

e Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skala an, der Ihre Gesundheit
HEUTE am besten beschreibt.

e Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skala angekreuzt
haben, in das Kastchen unten ein.

IHRE GESUNDHEIT HEUTE =

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

Beste Gesundheit,

die Sie sich

vorstellen kdnnen

BRRE

lllllllllllllll[llll|lll]l[lll'lllllllll‘llll|Illl|lllllllll lllIl!LlL|LLLL|1111 [RENN!

|Illl|IIllll||l|lllI|ll]l]llll|l]ll|lll]lllll|Illl||l||]llll llll[lill|lllllllln

|||11|1111
IRRRERRAL

Schlechteste
Gesundheit, die

100

95
90
85

80

Sie

sich vorstellen

kdnnen
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2.5 Dateneingabe & statistisches VVorgehen

Die fur diese Teilanalyse relevanten erhobenen Daten wurden héndisch in das
Tabellenkalkulationsprogramm Excel (Microsoft Office, 2022, USA) (bertragen. Dabei
wurde fur 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 Uberblick tber 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 Uberprifen, ob die einzelnen Variablen normalverteilt sind, wurde der
Kolmogorov-Smirnov-Test durchgefihrt. Ein Wert von p < 0,05 bedeutete in diesem
Sinne, dass die jeweiligen Daten nicht normalverteilt sind, weshalb als Lage- bzw.
Streuungsmaf der Median sowie die Interquartilsrange angewendet wurden. Bei p-Werten
uber 0,05 wurde von einer Normalverteilung ausgegangen. Daher wurden Mittelwert und
Standardabweichung benutzt. In weiterer Folge wurde vom Mann-Whitney-U-Test fir
zwei unabhangige Stichproben Gebrauch gemacht, wobei Werte unter 0,05 fur statistisch
signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen — und innerhalb einzelner
Variablen — standen. Zusatzlich wurde eine Kreuztabelle erstellt, um den Zusammenhang
zwischen zwei Variablen zu uUberprifen. Um hierbei auch die Signifikanz zu
bertcksichtigen, wurde der Chi-Quadrat-Test durchgefuhrt, wobei p-Werte unter 0,05
wiederum fir statistisch signifikante Zusammenhange standen. Zur Berechnung der
Effektstarke wurde zusétzlich Cramers V verwendet. Werte um 0,1 wurden dabei als
kleine, Werte um 0,3 als mittlere und Werte um 0,5 als grol3e Effektstarken 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 korperlichen 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 Uber vier Monaten (124 Tage; IQR: 105 Tage) liegt, differenziert.

3.1 Ubersicht tiber das Studienkollektiv
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Tab. 5: Ubersicht (iber 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 (55%)' MD 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)
GroBe [cm] 174,7 (+ 8,8) 173,9 (+ 8,6) 1754 (+ 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
[mI/zmin/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)
Kdrperliche
Aktivitat in 5,0 (5,0) 6,0 (5,0) 4,5 (5,5) 5,0 (5,0) 6,5 (6,0) 4,3(3,8)
h/Woche*
Dauer COVID-19
zur Untersuchung 97 (72) 87 (81) 100 (72) 230 (204) 252 (218) 199 (191)
(in Tagen)*
Lebensqualitat
(EQ-5D-5L- 6 (2) 5(2) 6 (2) 5 (1) 5 (1) 6 (2)
Gesamtsumme)*
EQ-VAS* 80 (20) 85 (10) 80 (15) 85 (10) 85 (15) 80 (13,5)

n = Stichprobengroke, MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, MD = Median, IQR = Interquartilsrange, kg = Kilogramm, cm = Zentimeter, BMI = Body-Mass-Index, kg/m? = Quotient aus
Gewicht und Kdrpergrofe in Meter zum Quadrat, *nicht durchgehend normalverteilte Variablen
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Wie in Kapitel 2.1 bereits erlautert, 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 hoher als bei den
weniger sportlichen mit 33,0 ml/min/kg. Auch die kdrperlichen Aktivitatsstunden pro
Woche waren bei sportlichen Teilnehmer*innen mit 6,0 etwas hoéher 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 Lebensqualitét lag bei 6, wobei die
sportlichen Proband*innen den niedrigstmdglichen Wert von 5, die weniger sportlichen
demgegeniiber 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 fiir sich genommen etwas hoher
bei 85.

Der zweite Untersuchungstermin umfasste 108 Proband*innen — der prozentuale Anteil an
Frauen blieb jedoch anndhernd unverdndert. Der Altersmedian stieg entsprechend auf 35,1
Jahre und auch der BMI verzeichnete einen leichten Anstieg auf 23,9 kg/m?. Lag dieser bei
den weniger sportlichen Proband*innen beim ersten Untersuchungstermin mit 25,0 nach
Einteilung der WHO genau an der Grenze zum Ubergewicht, befand er sich beim zweiten
mit 25,8 Uber dieser Grenze. Bei den VO,max-Werten und den korperlichen
Aktivitatsstunden 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 dargestelit.
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Basierend auf den Werten zur individuellen Einschatzung der wochentlichen 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 grof3ten Anteile in
die zwei Kategorien von 3 bis 4,9 sowie 5 bis 9,9 wochentlichen Sportstunden. Bei beiden
Untersuchungsterminen gaben Uber 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
wochentlichen  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: Wochentliche Sportstunden bei sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen

Variable [Einheit] Anzahl (%)

1. Weniger sportlich
Untersuchungstermin Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55) (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. Weniger sportlich
Untersuchungstermin Gesamt (n = 108) Sportlich (n = 55) (=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 = Stichprobengrofie
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3.2 Unterschiede

Proband*innen

zwischen sportlichen und weniger sportlichen

3.2.1 Einteilung nach ,,Sportlichkeit*

In Kapitel 2.3 wurde bereits erlautert, dass die Klassifizierung, ob ein*e Proband*in in
dieser Teilanalyse als ,,sportlich® oder ,,weniger sportlich“ eingeordnet wurde, auf die
VO,max-Werte zuriickzufiihren ist. Beim ersten Untersuchungstermin wurden 44 Prozent
der Proband*innen als sportlich und 56 Prozent als weniger sportlich eingestuft (Tab. 7).
Beim zweiten Untersuchungstermin erhohte 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
Sportlich [n]

Weniger sportlich [n]

Gesamt (n = 125)
55 (44,0)

70 (56,0)

Manner (n = 74)
32 (43,2)

42 (56,8)

Frauen (n = 51)
23 (45,1)

28 (54,9)

2. Untersuchungstermin
Sportlich [n]

Weniger sportlich [n]

Gesamt (n = 108)
55 (50,9)

53 (49,1)

Manner (n = 64)
32 (50,0)

32 (50,0)

Frauen (n = 44)
23 (52,3)

21 (47,7)

n = Stichprobengroie
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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 Weniger sportliche “Wert Sportliche Proband*innen Weniger sportliche p-Wert
(n=55) Proband*innen (n=70) P (n=55) Proband*innen (n=53)

MW (z SD), MD (IQR) MW (+ SD), MD (IQR) MW (+ SD), MD (IQR) MW (x 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
GroRe [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/m?]* 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 87 (81) 100 (72) 0,328 252 (218) 199 (191) 0,325
(in Tagen)*
Lebensqualitét
(EQ-5D-5L- 5(2) 6 (2) 0,038 5() 6 (2) 0,061
Gesamtsumme)*
EQ-VAS* 85 (10) 80 (15) < 0,001 85 (15) 80 (13,5) 0,006

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

Gewicht und Korpergrofe 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 Lebensqualitdt (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 dhnliches 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 wochentliche Sportstunden

Im folgenden Kapitel wird analysiert, ob ein Zusammenhang zwischen den individuell
eingeschéatzten wochentlichen Sportstunden und den bei der Spiroergometrie gemessenen
VO2omax-Werten besteht. Speziell beim zweiten Untersuchungstermin (Abb. 3) ist ein
kontinuierlicher Anstieg der VO.max-Werte mit hoheren Angaben zu den wdchentlichen
Sportstunden zu erkennen. Beim ersten Untersuchungstermin (Abb. 2) ist diesbeziglich

kein vergleichbarer Anstieg ersichtlich.

VO2max und wéchentliche Sportstunden beim 1. Untersuchungstermin

45

42

40

37

Mittelwerte VO2max (ml/imin/kg)

33

32
<1 1-29 349 599 ==10

Wéchentliche Sportstunden (h)

Abb. 2: Zusammenhang zwischen VO.max-Werten und wochentlichen Sportstunden beim ersten
Untersuchungstermin
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Mittelwerte VO2max (mlimin/kg)

Vo2max und wéchentliche Sportstunden beim 2. Untersuchungstermin

52

47

42

3r

32
<1

1-29

349
Wéchentliche Sportstunden (h)

5-99

Abb. 3: Zusammenhang zwischen VO.max-Werten und wdchentlichen Sportstunden beim

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

In Tabelle 9 sind die funf haufigsten EQ-5D-5L-Codes dieser Teilanalyse, welche
Aufschluss Uber die Lebensqualitdt nach einer COVID-19-Erkrankung geben sollen,
angefihrt. Mit 44,0 Prozent wurde beim ersten Untersuchungstermin am haufigsten die
Kombination 11111, welche fur keinerlei Probleme in Bezug auf die Lebensqualitat steht,
gewdhlt. Beim zweiten Untersuchungstermin stieg dieser Wert auf 54,6 Prozent. Der
zweithaufigste Code war bei beiden Untersuchungsterminen 11121 (16,8 bzw. 15,7
Prozent), wobei Level 2 hier in der Dimension ,,Schmerzen/korperliche Beschwerden zu
verorten ist und fir 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 angstlich oder deprimiert®).

Tab. 9: Die funf haufigsten EQ-5D-5L-Codes des gesamten Studienkollektivs

Variable Anzahl (%) Variable Anzahl (%)

1. Untersuchungs- 2. Untersuchungs-

termin Gesamt (n = 125) 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 = Stichprobengrolie

In den folgenden Tabellen 10 und 11 sind die Verteilungen der EQ-5D-5L-Codes isoliert
fur die sportlichen sowie fir die weniger sportlichen Proband*innen dargestellt. Die
Kombination 11111 war dabei bei beiden Untersuchungsterminen und in beiden
Kategorien die am hdufigsten gewéhlte. Bei den sportlichen Teilnehmer*innen gaben 54,5
bzw. beim zweiten Untersuchungstermin 61,8 Prozent diesen gunstigsten 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 flnf haufigsten EQ-5D-5L-Codes bei sportlichen Proband*innen

Variable Anzahl (%)

Variable Anzahl (%)

1. Untersuchungs-
Gesamt (n = 55)

2. Untersuchungs-
Gesamt (n = 55)

termin termin

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 = Stichprobengrolie

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

Variable Anzahl (%)

Variable Anzahl (%)

1.

) Gesamt (n = 70)
Untersuchungstermin

2.

) Gesamt (n = 53)
Untersuchungstermin

11111 25 (35,7)
11121 17 (24,3)
11122 5(7,1)
11112 4(5,7)
11222 3(4,3)

11111 25 (47,2)
11121 8 (15,1)
11112 6 (11,3)
11122 2(38)
11123 2 (3,8)

n = Stichprobengrofiie

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

Tabelle 12 zuséatzlich die Gesamtsummen, die sich aus den Quersummen der Codes
ergeben, dargestellt. Der Wert 5 bildet dabei den gunstigsten Code 11111 ab, der Wert 25

den ungunstigsten 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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wahrend die Gesamtsummen der weniger sportlichen Proband*innen einen Median von 6
ergaben. Diese Entwicklung stimmte auch mit den dokumentierten Maximalwerten
Uberein. Wahrend 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 unverdndert 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

Weniger sportlich

1. Untersuchungstermin Gesamt (n =125)  Sportlich (n = 55) (n=70)
n=
Median (Interquartilsrange) 6 (2) 5(2) 6 (2)
Minimum; Maximum 5,17 5;11 5;17
] ] Weniger sportlich
2. Untersuchungstermin Gesamt (n =108)  Sportlich (n = 55) (n=53)
n=
Median (Interquartilsrange) 5(1) 5() 6 (2)
Minimum; Maximum 5; 15 5;8 5;15

n = Stichprobengrolie

3.3.1 Funf Dimensionen

Die in diesem Kapitel auf den folgenden Seiten gezeigten Abbildungen 4 bis 13
demonstrieren die relative Verteilung der Antworth&ufigkeiten innerhalb der Dimensionen
des EQ-5D-5L-Fragebogens. Die Dimensionen Beweglichkeit, Selbstfiirsorge, alltagliche
Tatigkeiten, Schmerzen und Angst wurden jeweils im Zuge von gruppierten
Balkendiagrammen fiir beide Untersuchungstermine dargestellt, wobei durchgehend nur

jene Levels angefuhrt sind, welche auch tatsdchlich angekreuzt wurden.
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Abb. 4: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
., Beweglichkeit* beim ersten Untersuchungstermin
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Abb. 5: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,, Beweglichkeit* beim zweiten Untersuchungstermin

Innerhalb  der Dimension Beweglichkeit/Mobilitdt 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, wahrend 4,3 Prozent von leichten bzw. 7,1 Prozent
von méligen Problemen berichteten. Beim zweiten Untersuchungstermin (Abb. 5) wurden
in beiden Kategorien nur vereinzelt Probleme geéduRert. 98,2 bzw. 96,2 Prozent meldeten
keine Probleme.
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Abb. 6: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,, Selbstfiirsorge *“ beim ersten Untersuchungstermin
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Abb. 7: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,, Selbstfiirsorge *“ beim zweiten Untersuchungstermin

Innerhalb der Dimension Selbstfursorge berichtete bei beiden Untersuchungsterminen
niemand der sportlichen Teilnehmer*innen von Problemen jeglicher Art. Auch die weniger
sportlichen Proband*innen wiesen nur geringfligig Probleme auf. 98,6 Prozent beim ersten
sowie 98,1 Prozent beim zweiten Untersuchungstermin hatten keine Einschrankungen. Die
diesbezuglichen Ergebnisse wurden in den Abbildungen 6 (1. Untersuchungstermin) und 7
(2. Untersuchungstermin) dargestellt.
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Abb. 8: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
., Alltagliche Tatigkeiten “ beim ersten Untersuchungstermin
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Abb. 9: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
., Alltagliche Tatigkeiten “ beim zweiten Untersuchungstermin

In Bezug auf alltdgliche Tétigkeiten 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 malige 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 hoéher. 4,3 Prozent
dokumentierten hier sogar grof3e 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 ,,miBigen Probleme*.
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Abb. 10: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
., Schmerzen “ beim ersten Untersuchungstermin
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Abb. 11: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,,Schmerzen “ beim zweiten Untersuchungstermin

In der Dimension Schmerzen/korperliche 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 maéRigen
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 méRige bzw. mit 2,9 Prozent groBe 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 maliige bzw. groRe Probleme.

34



Sportlichkeit
Hja
.nem

60,0%

40,0%

Prozent

20,0%

0%
keine Probleme leichte Probleme mafkige grofte Probleme
Frobleme

Anast

Abb. 12: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,Angst “ beim ersten Untersuchungstermin
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Abb. 13: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten in der Dimension
,,Angst “ beim zweiten Untersuchungstermin

Wie aus Abbildung 12 hervorgeht, wiesen in der Dimension Angst/Niedergeschlagenheit
beim ersten Untersuchungstermin 69,1 Prozent der sportlichen Gruppe keinerlei
Angstzustdnde auf, wahrend 29,1 Prozent angaben, ein wenig angstlich zu sein. Die
weniger sportlichen Proband*innen berichteten zu 65,7 Prozent nicht angstlich, zu 22,9
Prozent ein wenig &ngstlich sowie zu 11,4 Prozent mafiig angstlich 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 méRig und 3,8
Prozent sehr &ngstlich.
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Tab. 13: Relative Verteilung der Antworthaufigkeiten innerhalb der fiinf Dimensionen des EQ-5D-
5L-Fragebogens bei beiden Untersuchungsterminen

1. Untersuchungstermin

_ Weniger sportliche Sportliche Proband*innen
Gesamt (n=125) Proband*innen (n=70) (n=55)
Dimension 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
/ Level
E;‘;"eg"‘:h' 912 48 40 - - 886 43 71 - - 95 55 - -
Selbstfir- 995 gg - - . 986 - 14 - - 100 - - -
sorge
Alltagliche o) & 150 40 24 - 786 143 29 43 - 85 91 55 - -
Tatigkeiten
Schmerzen 56,0 368 56 16 - 443 443 86 29 - 709 273 18 - -
Angst 672 256 64 08 - 657 229 114 - - 691 291 - 18 -
2. Untersuchungstermin
_ Weniger sportliche Sportliche Proband*innen
Gesamt (n=108) Proband*innen (n=53) (n=55)
Dimension 4 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
/ Level
E;‘;"eg""h' 972 19 09 - - 92 19 19 - - 92 18 - -
Selbstar- 991 09 ; - - 981 19 . - - 100 - - - -
sorge
Alltagliche ) o 52 37 . . geg 75 57 - - 982 .18 -
Tatigkeiten
Schmerzen 66,7 287 28 19 - 623 283 57 38 - 709 291 - N
Angst 731 204 46 19 - 660 245 57 38 - 800 164 3,6 - -

n = StichprobengroRe, Angaben in Prozent (%)

Tabelle 13 stellt die relative Verteilung der Antworthdufigkeiten sowohl gesamt als auch
getrennt fir die sportlichen und weniger sportlichen Proband*innen bei beiden

Untersuchungsterminen dar.
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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 haufigsten 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 haufigsten
gewdhlte Wert blieb mit 80 jedoch unverdndert. 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. Weniger sportlich
Gesamt (n = 125) Sportlich (n = 55)

Untersuchungstermin (n = 70)
Median (IQR) 80 (20) 85 (10) 80 (15)
Minimum; Maximum 25; 100 50; 100 25; 97
Modalwert 80 80 80
2 Weniger sportlich

Gesamt (n = 108)

Sportlich (n = 55)

Untersuchungstermin (n =53)

Median (IQR) 85 (10) 85 (15) 80 (13,5)
Minimum; Maximum 40; 100 65; 100 40; 97
Modalwert 80 85 80

n = Stichprobengrolie

37



Eine Ubersicht der EQ-VAS-Werte ist in den beiden folgenden Abbildungen 14 und 15 im

Zuge von Populationspyramiden dargestellt.

Populationspyramide der EQ-VAS-Werte (in %) bei sportlichen und weniger sportlichen Personen beim 1.
Untersuchungstermin

Sportlichkeit

ja nein

100

a0

80

70

&0

(%) svA-D3

50
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40
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20 20

Abb. 14: Populationspyramide der EQ-VAS-Werte bei sportlichen und weniger sportlichen
Personen beim ersten Untersuchungstermin

Populationspyramide der EQ-VAS-Werte (in %) bei sportlichen und weniger sportlichen Personen beim 2.
Untersuchungstermin
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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

konnen, 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 anfuhrten. 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

1. Untersuchungstermin

Gesamt (n = 125)

32 (25,6)
57 (45,6)

36 (28,8)

Anzahl (%)

Sportlich (n = 55)

7 (12,7)
24 (43,6)

24 (43,6)

Weniger sportlich (n
=70)

25 (35,7)
33 (47,1)

12 (17,1)

2. Untersuchungstermin

1
2

3

Gesamt (n = 108)

13 (12,0)
53 (49,1)

42 (38,9)

Sportlich (n = 55)

3 (5,5)
26 (47,3)

26 (47,3)

Weniger sportlich (n
=53)

10 (18,9)
27 (50,9)

16 (30,2)

n = Stichprobengrolie
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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.

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

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

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

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

Sportlichkeit

Asymptotische Cramers V
1. Untersuchungstermin Wert Freiheitsgrade Signifikanz (Effektstarke)
(zweiseitig)
Chi-Quadrat-Test (Pearson-
) 13,947 2 < 0,001 0,334
Chi-Quadrat)
Asymptotische Cramers V
2. Untersuchungstermin Wert Freiheitsgrade Signifikanz (Effektstarke)
(zweiseitig)
Chi-Quadrat-Test (Pearson-
6,134 2 0,047 0,238

Chi-Quadrat)
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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.

EQ-VAS-Mittelwerte und Gesamtsumme der EQ5D-5L-Codes beim 1. Untersuchungstermin

100
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40

Mittelwerte EQ-VAS (%)
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Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes

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

EQ-VAS-Mittelwerte und Gesamtsumme der EQ5D-5L-Codes beim 2. Untersuchungstermin
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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. Einfihrend wird dabei das Studienkollektiv durchleuchtet, wobei verdeutlicht
werden soll, wie aussagekraftig die Ergebnisse tatsachlich sind. Da es das Hauptziel der
Studie ist, Veranderungen der individuell wahrgenommenen Lebensqualitat nach einer
COVID-19-Erkrankung festzustellen und zu analysieren, welche Rolle die korperliche
Leistungsfahigkeit dabei spielt, werden auch die Ergebnisse des EQ-5D-5L-Fragebogens
einer sinngemafRen Interpretation unterworfen. Um zudem die Vorteile einer
Langsschnittstudie optimal auszunutzen, wird auf etwaige Verédnderungen vom ersten hin
zum zweiten Untersuchungstermin eingegangen. Des Weiteren werden die Ergebnisse mit
aktuellen Daten aus der Literatur verglichen, wobei mdgliche Differenzen aufgegriffen und
hinterfragt werden. Nachdem in der Folge nochmals isoliert die Forschungsfrage
durchleuchtet wird, werden abschliefend die Starken und Schwdchen 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/m? auf 23,9 kg/m?. Interessant zu beobachten war im Zuge dessen der
deutliche Unterschied zwischen sportlichen (22,5 kg/m? bzw. 23,2 kg/m?) und weniger
sportlichen Proband*innen (25,0 kg/m? bzw. 25,8 kg/m?). Sportliche Proband*innen
kamen zudem bei beiden Untersuchungsterminen auf einen VO,max-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,
demgegeniber 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 tber 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 groBen Teilen wdochentliche
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

zurick.

Um diese individuellen Einschatzungen zur Sportlichkeit nun greifbarer und flr diese
Teilanalyse verwertbarer zu machen, wurden die von den Ergebnissen der Spiroergometrie
resultierenden VOmax-Werte der Proband*innen hergenommen. Dabei wurden je nach
Alter und Geschlecht, verschiedene — in Kapitel 2.3 definierte — Grenzwerte gesetzt,
welche dazu flhrten, 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
wadchentlichen Aktivitatslevel korrelierte. Daraus kann geschlossen werden, dass die
Proband*innen diesbezliglich groBtenteils ehrliche Angaben machten. Je mehr
wdchentliche Sportstunden dokumentiert wurden, desto héher war im Groben betrachtet
auch die durchschnittliche VO.max. Beim zweiten Untersuchungstermin ist zu erkennen,
dass ein grofieres Mal an Sportstunden mit einer hoheren 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 Gtekriterium dar.
Andernfalls konnte die Unterteilung in die Kategorien ,,sportlich® bzw. ,,weniger sportlich*

infrage gestellt werden.

4.2 Lebensqualitdit nach COVID-19 im Zusammenhang mit der
kérperlichen Leistungsfahigkeit

Bei beiden Untersuchungsterminen stellte 11111 den mit Abstand haufigsten EQ-5D-5L-
Code dar. Diese gunstigste Kombination, welche mit keinen Problemen in Bezug auf die
Lebensqualitat einhergeht, wurde beim ersten Untersuchungstermin von 44,0 Prozent der
Proband*innen, beim zweiten Untersuchungstermin sogar von 54,6 Prozent gewahlt.
Danach folgten die Codes 11121 bzw. 11112, was auf leichte Schmerzen sowie leichte
Angstzustande hindeutet. Der Anteil am Code 11111 war zudem bei den sportlichen
deutlich hoher 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 auffallig war, dass sportliche Teilnehmer*innen
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groRtenteils einen der in Tabelle 10 angegebenen finf h&ufigsten Codes wahlten,
wohingegen die Streuung bei den weniger sportlichen Teilnehmer*innen (Tab. 11) deutlich
groRer war. Dieser Effekt fiel bei beiden Untersuchungsterminen auf, wobei beim ersten
87,3 Prozent der sportlichen Proband*innen einen der funf haufigsten 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 Lebensqualitét bei den sportlichen im Vergleich zu
den weniger sportlichen Proband*innen sowie andererseits auf eine positive Entwicklung
vom ersten hin zum zweiten Untersuchungstermin schlielen lasst. Diese Tendenz setzte
sich auch bei der Analyse der Gesamtsumme der EQ-5D-5L-Codes fort. Wahrend 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 hdhere Lebensqualitat aufweisen, wurde — auch wenn diese
Werte mit Vorsicht zu betrachten sind — auch von den dokumentierten Maximalwerten
bestétigt, die hier bei 11 bzw. 8 lagen. Bei den weniger sportlichen Proband*innen lagen
diese mit 17 bzw. 15 deutlich héher und gingen somit mit Problemen in Bezug auf die

Lebensqualitat einher, die nicht unbeachtet bleiben dirfen.

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/
korperliche Beschwerden bzw. Angst/Niedergeschlagenheit die grofiten Probleme zum
Vorschein, was mit den hdufigen EQ-5D-5L-Codes 11112, 11121 sowie 11122 korrelierte.
55,7 Prozent der weniger sportlichen Teilnehmer*innen wiesen zumindest leichte oder
hohere Schmerzen auf, wéhrend von den sportlichen (ber 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 angstlich oder deprimiert waren, wurden 80,0 Prozent

beim zweiten Untersuchungstermin. Der Anteil jener Personen, die leicht &ngstlich oder
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deprimiert waren, halbierte sich beinahe. Bei der weniger sportlichen Gruppe wiesen bei
beiden Untersuchungsterminen jeweils knapp tber ein Drittel der Proband*innen eine
leichte oder hohere Angstlichkeit auf. Hierbei waren keine wesentlichen Veranderungen
zwischen den Untersuchungsterminen zu erkennen. Interessant festzuhalten ist zudem, dass
speziell in der Dimension Selbstflirsorge annédhernd 100 Prozent der Proband*innen beider
Kategorien zu beiden Untersuchungsterminen keine Probleme einrdumten — 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 hohere Sportlichkeit auf eine hohere Lebensqualitdt hindeutet und dass sich die
Lebensqualitat 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 wéhlten beispielsweise 0 Prozent der weniger sportlichen Proband*innen
einen Wert Uber 97, wahrend 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 bestatigt (p < 0,001 bzw. p = 0,047) — je sportlicher eine Person, desto hoher
also ihre EQ-VAS-Kategorie. Die dazugehérigen Cramers-V-Werte von 0,334 beim ersten
bzw. 0,238 beim zweiten Untersuchungstermin lieBen dabei jeweils auf eine mittlere
Effektstarke schlieBen. Beim ersten Untersuchungstermin war diese etwas hoher 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,
lasst einen diesbezuglichen Zusammenhang vermuten. Personen, die innerhalb der finf
EQ-5D-5L-Dimensionen weniger Probleme hatten, wiesen tendenziell auch héhere 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. Womaglich schatzen Personen mit
groberen Problemen innerhalb der funf 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 ahnliche 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, wobeli
die Einschrankungen innerhalb der Beweglichkeit deutlich héher waren als in dieser
Teilanalyse. Die wenigsten Probleme wurden gleichermaBen bei der Selbstfiirsorge
angegeben. Zudem fand dort — mitunter aufgrund der Fille 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 durchgefuhrten
Studie hingegen herrschten die wenigsten Probleme mit Abstand in der Dimension
Schmerzen vor. Hier Gberwogen in erster Linie Probleme bei der Selbstflirsorge, Angst
sowie Einschrankungen bei alltdglichen Tatigkeiten. An dieser Stelle seien auch die
Erkenntnisse von Webb, Kind, Meads und Martin (2021) erwéhnt, deren Studie zwar nicht
speziell Proband*innen mit COVID-19-Vergangheit beinhaltete, die die gréfiten Probleme
aber ebenfalls in den Dimensionen Schmerzen und Angst dokumentierten. Des Weiteren
stellte die Selbstfiirsorge hierbei die einzige Dimension dar, welche sich wéhrend 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
Langsschnittstudien — gefunden werden konnten, deren Studiendesign diese Fille an
Kombination ~ zwischen  verschiedenen  Fragebdgen  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 Lebensqualitat innerhalb verschiedener Bereiche der
Bevolkerung 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 Lebensqualitat 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.
Naturlich kdnnten die Proband*innen bemerkt haben, an welchen Schrauben sie zu drehen
haben, um ihre Lebensqualitdt in den einzelnen Dimensionen zu erhdhen. Einen weiteren
ausschlaggebenden Aspekte kdnnte jedoch auch die allgemeine Gefiihlslage wahrend der
COVID-19-Pandemie dargestellt haben. Wurde der erste Untersuchungstermin bei einem
GroRteil der Proband*innen inmitten der Pandemie abgehalten, so fand der zweite
Untersuchungstermin bei vielen in der letzten, abklingenden Phase der Pandemie statt.
Pandemiebezogene Angste, Einschrankungen und Befiirchtungen der einzelnen Personen
konnten womdglich eine entscheidende Rolle in Bezug auf die dargestellten
Verbesserungen gespielt haben.

Ein weiterer Grund flr eine schlechte Lebensqualitdt im Zusammenhang mit dem post-
akuten COVID-19 Syndrom konnten nach Malik et al. (2021) posttraumatische
Belastungsstérungen nach einer COVID-19-Erkrankung sein. Dies ist basierend auf den
Ergebnissen dieser Teilanalyse durchaus vorstellbar, kann aber nicht definitiv bestatigt

oder widerlegt werden.
4.4 Starken & Limitationen

Aus den in dieser Masterarbeit vorgestellten Ergebnissen in Bezug auf Unterschiede bzw.
Veranderungen der individuell eingeschatzten Lebensqualitat bei sportlichen und weniger
sportlichen Personen nach einer COVID-19-Erkrankung konnen somit etwaige
aufschlussreiche Erkenntnisse fur die Zukunft sowie fur weiterfuhrendere 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 Lebensqualitét
beim zweiten Untersuchungstermin auf das sich in diesem Zeitbereich anbahnende Ende
der COVID-19-Pandemie zurlickzufiihren sind. Zudem sind die 17 Dropouts zu beachten.
Fast 14 Prozent der Proband*innen des ersten Untersuchungstermins sind somit aus
medizinischen oder privaten Grinden 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 Allgemeinbevolkerung tbertragen werden kénnen.
Der Median des BMI liegt fur das gesamte Studienkollektiv betrachtet bei beiden
Untersuchungsterminen mit 23,6 bzw. 23,9 kg/m? deutlich unter 25,0 kg/m? und somit im
Normalgewichtsbereich, was die von Statistik Austria (2019) dokumentierten Ergebnisse

der Allgemeinbevolkerung unterschreitet. Die Werte von 25,0 bzw. 25,8 kg/m? bei den
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weniger sportlichen Proband*innen weisen auf leichtes Ubergewicht bei dieser
Personengruppe hin. Dies konnte nichtsdestotrotz — zusammen mit den Angaben zu den
wdchentlichen Sportstunden — darauf hindeuten, dass das Studienkollektiv etwas fitter
bzw. trainierter war als die Allgemeinbevélkerung in Osterreich. Somit kénnten auch die
Angaben zur Lebensqualitat in der Allgemeinbevdlkerung etwas schlechter sein als in
dieser Studie abgebildet.

Als Starke 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
Qualitatsmerkmal stellt zudem der Vergleich zwischen sportlichen und weniger sportlichen
Personen dar, welcher durchaus als Besonderheit bezeichnet werden kann. Speziell der
Faktor, dass der Bericht Uber die korperliche Aktivitdt nicht nur subjektiv durch
Selbstberichte, sondern durch Heranziehen der im Zuge der Spiroergometrie gemessenen
VO.max-Werte stattgefunden hat, ist positiv hervorzuheben. Auch der Aufwand der
einzelnen Untersuchungen — allen voran der Spiroergometrie, deren Ergebnisse
mafRgeblich zum Erfolg dieser Teilanalyse beigetragen haben — darf nicht unterschatzt
werden. Zuletzt konnten aufgrund der Léngsschnittmethode etwaige Veranderungen hin
zum zweiten Untersuchungstermin aufgegriffen und analysiert werden. Die Ergebnisse
sind im Vergleich zu einer potenziellen Querschnittsstudie als wesentlich zuverlassiger zu

betrachten.
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5. Resumee & Ausblick

Zusammenfassend zeigt diese Teilanalyse also, dass sportliche Personen nach einer
COVID-19-Infektion eine hohere Lebensqualitdt aufweisen als weniger sportliche
Personen. Diese Erkenntnis ist ber 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 VO2.max-Werten in
Zusammenhang mit Alter und Geschlecht — 44,0 bzw. 50,9 Prozent als sportlich eingestuft,
was auch mit den individuellen Angaben zum wdchentlichen Sportumfang korrelierte.
Nach EQ-5D-5L-Fragebogen wurden die schwerwiegendsten Probleme innerhalb der
beiden Dimensionen Schmerzen und Angst angegeben. Eine schlechte Lebensqualitat
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 haufigsten gewahlte EQ-5D-5L-Code, gefolgt von 11121 und 11112. Diese beiden
Prozentsatze lielen bereits vermuten, dass die Lebensqualitdit hin zum zweiten
Untersuchungstermin deutlich gestiegen ist. Der fallende Median der Gesamtsumme der
EQ-5D-5L-Codes von 6 auf 5 bestatigte dies in der Folge. In Bezug auf die EQ-VAS-
Werte dokumentierten sportliche Proband*innen bei beiden Untersuchungsterminen
bessere Zustdnde (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 Zusammenhange ergab (p < 0,001
bzw. p = 0,047).

Klarerweise wére es spannend gewesen, den ersten Untersuchungstermin vor der ersten
COVID-19-Infektion anzusetzen, um konkret auf die Auswirkungen der Erkrankung
eingehen zu konnen. Dies ist jedoch Wunschdenken und hétte zu einer ganzlich anderen
Studie gefuhrt. Fir weitere Analysen und um Ergebnisse leichter auf die
Allgemeinbevolkerung Ubertragen zu koénnen, ware es kinftig notwendig, ein groReres
Studienkollektiv mit mehr Proband*innen zu untersuchen. Hierflir musste das
Studienkollektiv etwas n&her an den Werten (BMI, Geschlecht, etc.) der
Durchschnittsbevilkerung liegen. Dies wirde natirlich mit einer deutlichen Erhéhung der
Studienkapazitaten einhergehen. An dieser Stelle sei zudem auf die weiteren Teilanalysen
bzw. Masterarbeiten verwiesen, die aus dieser COVID-19-Studie am Osterreichischen
Institut flr Sportmedizin hervorgehen bzw. noch hervorgehen werden und andere

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

diesem Zusammenhang eine umfangreiche Basis.
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1. Was ist der Zweck der Studie?

Ziel der vorliegenden Studie ist, bei Erwachsenen nach einer COVID-19-Erkrankung den Gesundheitszu-
stand inklusive der kérperlichen Leistungsfahigkeit sowohl auf Basis sportmedizinisch-internistischer und -
kardiologischer als auch sportwissenschaftlich-leistungsphysiologischer Untersuchungen zu erfassen. Zu-
dem werden Mittels Fragebogen 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 Belast-
barkeit mittels der 0.g. Untersuchungsinhalte erheben zu kénnen, werden an COVID-19 genesene kdrper-
lich inaktive bzw. untrainierte als auch zuvor korperlich bzw. sportlich aktive Personen in die Studie zu
gleichen Teilen eingeschlossen werden. Hierdurch kdnnen sowohl zundchst initial im Querschnitt die zu
untersuchende Parameter von Untrainierten und Sportler®innen vergleichen werden.

Zusétzlich 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®in-
nen ohne und mit subjektiv empfundener Minderung der Leistungsfahigkeit nach COVID-19 untersucht
werden.

2. Wie |duft die Studie ab?

Alle Untersuchungen werden in der Abteilung fur Sportmedizin, Leistungsphysiclogie und Prévention des
Instituts fUr Sportwissenschaften der Universitat Wien durchgefthrt. Vor den ersten Untersuchungen er-
folgt ein Gespréch und eine Untersuchung durch eine®*n Sportmediziner*in der Universitdt Wien zur Risi-
koabklérung und zur Freigabe zur Testung statt.
Die Untersuchungen finden an einem Termin statt und beinhalten sportmedizinisch-intemistische und -kardio-
logische sowie sportwissenschaftlich-leistungsphysiologische Untersuchungen. Diese beinhalten:
e Ein Anamnesegesprach mit eine*r Sportmediziner®in
o korperliche Untersuchungen, Analyse der Korperzusammensetzung, 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 Spircergometrie inkl. Bestimmung
leistungsphysiclogischer Schwellen (VT, RCP, VO2peak) sowie weiterer KenngrélRen (Sauerstoffpuls,
Ateméaquivalent, VE/VCO2-Slope etc.)
e Laktatin Ruhe, bei Belastungsende und 5 Minuten danach
o Analyse der Lebensqualitat und des psychologischen IST-Status (mit Fokus auf Angst und Depressivitat)

Alle Testungen werden im Labor der Abteilung fur Sportmedizin, Leistungsphysicloge und Pravention am Insti-
tut fur 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.

Basisblutwerte, die in der Studie bestimmt werden sollen: kleines Blutbild, Routine-Leberwerte (GOT, GPT,

g-GT), Routine-Nierenwerte Kreatinin, Harnstoff, Routine-Elektrolyte (Na, K, Mg), Routine-Stoffwechsel:
Glucose, Gesamt-Cholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin, CRP.
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Ziel ist es, den allgemeinen Gesundheitszustand zu kontrollieren und ggf. auch vor Belastung Erkrankungen
zu erkennen, die evtl. eine Kontraindikation fur eine Ergometrie darstellen (insb. Infekte).

Die Blutproben werden bei Studieneinschluss und bei der Folgeuntersuchung (nach 3 Meonaten) pseudo-
nymisiert analysiert und in Folge anonymisiert eingefroren, damit ggf. spater weitere Bestimmungen von
(neuen) Biomarkern moglich sind

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

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

Der Ergebnisse spiegeln Ihren derzeitigen Gesundheitszustand sowie Ihr aktuelles Leistungsvermdgen wider.
Diese konnen als Grundlage fur Ihre zukinftigen Trainingsinterventionen genutzt werden.

4, Gibt es Risiken bei der Durchfithrung der Studie und ist mit Beschwerden oder anderen Begleiterschei-
nungen zu rechnen?

Durch die Teilnahme an der Studie sind keine zusatzlichen Risiken zu erwarten, die nicht auch wahrend der
Ublichen Sportaustibung auftreten kdnnen. Es besteht die Maglichkeit, dass die Erschépfung nach der Testung
einige Stunden andauert und dass sich ein Muskelkater bildet, der jedoch nach einigen Tagen nicht mehr spur-
bar ist. Daher kdnnen die Belastungstests als intensive sportliche Tatigkeiten angesehen werden. Die Blutab-
nahmen in der Ellenbeuge und am Ohridppchen kdnnen zu voribergehenden kieinen Hamatomen (,blaue Fle-
cken”) fuhren, die sich jedoch nach kurzer Zeit wieder zurtckbilden. Die im Rahmen der Studie angewandten
Untersuchungsmethoden werden in Osterreich regelmaRig eingesetzt. Gesundheitliche Vorbelastungen miis-
sen dem Studienleiter, der Versuchsleiterin und/oder dem Arzt, der die Voruntersuchung durchfithrt mitgeteilt
werden und dies kann zu einem Ausschluss aus der Studie fihren.

Ausschlusskriterien:

° Verletzung vor oder wahrend der Studie, die eine Teilnahme aus gesundheitlicher Sicht nicht erlauben
o Kardiovaskuldre, 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

o Detaillierte Angabe der durchlaufenen Covid-19-Erkrankung

5. Hat die Teilnahme an der Studie sonstige Auswirkungen auf die Lebensfiuhrung und welche Ver-
pflichtungen ergeben sich daraus?

Am Tag vor den Untersuchungen dirfen nur leichte kérperliche Aktivitaten durchgefihrt werden, sodass Sie
die Testungen in ermudungsfreiem Zustand absolvieren. Drei Stunden vor den Testungen diirfen keine schwe-
ren Mahlzeiten, koffeinhaltige Getranke, Alkohol oder Sportgetrénke zu sich genommen werden.
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6. Was ist zu tun beim Auftreten von Beschwerdesymptomen, unerwiinschten Begleiterscheinungen
und/cder Verletzungen?

Soliten im Verlauf der Studie Symptome, Begleiterscheinungen oder Verletzungen auftreten, mussen Sie diese
der Versuchsleiterin oder dem Studienleiter mitteilen. Bei schwerwiegenden Begleiterscheinungen ist die Ver-
suchsleiter®in oder der Studienleiter¥in umgehend zu kontaktieren (Kontaktdaten siehe Punkt 10).

P Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie haben das Recht, Ihre Teilnahmebereitschaft jederzeit zu widerrufen. Dies ist auch ohne Angzbe von Griin-

den 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 kon-

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

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

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

Grunde hierfiir kdnnen sein:

o Innerhalb des Gespraches und der Untersuchung durch eine*n Sportmediziner®in wird ein Risiko-
faktor erkannt und keine Testfreigabe erteilt

° Der*die Studienleiter*in oder der*die Versuchsleiter*in haben den Eindruck, dass eine weitere Teil-
nahme an der Studie nicht in lhrem Interesse ist

8. 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 Studien-
leitung ist verpflichtet, keinerlei Auskunft Uber persdnliche Daten und Ergebnisse zu geben. Die aufgenomme-
nen Daten werden ausschlieRlich zu statistischen Zwecken gesammelt und verwendet. Auch in etwaigen Ver-
offentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

Die Loschung der Daten kann bis spatestens acht Wochen nach Beendigung des letzten Tests, ohne Angabe
von Grinden, verlangt werden. Dies kann schriftlich oder mindlich durch die Studienleitung erfolgen (Kon-
taktdaten siehe 10.).

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

Fiir die Teilnahme an dieser Studie kann keinerlei Verglitung und kein Kostenersatz gewahrt werden. Die Teil-
nahme, sowie die zur Verflgung gestellten Ergebnisse, sind fir Sie selbstverstandlich kostenlos.

10.  Médglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie steht Ihnen die Studienleitung gerne zur Verflgung.

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 persdnlicher Besprechung mit Pro-

jektmitarbeiter*innen wird die Einsicht in Daten angeboten.
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Namen der Kontaktpersonen:

Univ.-Prof. Dr. med. Jiirgen Scharhag

Facharzt fir Innere Medizin und Kardiclogie; Sportmedizin, Physikalische Therapie &

Balneologie, Professur fur Sport- und Leistungsphysiologie am Zentrum fir Sportwissenschaft und Uni-
versitatssport, Institut fir Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Pravention

Universitat Wien

Univ.-Prof. Dr. phil. Rhoia Neidenbach, M.Sc., B.Sc.
Sportwissenschaftlerin
Gastprofessur fur Versorgungsforschung am Zentrum fur Sportwissenschaft und

Universitatssport, Institut fir Sportmedizin, Leistungsphysiclogie und Préavention
Universitat Wien

Kontaktdaten Studienzentrum:

E-Mail: postcovid19@univie.ac.at
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Ich erklare mich bereit, an der Studie zur, Untersuchung der kérperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqua-
litdt nach Covid-19: eine Quer- und Langsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und Sporttreibenden” teilzu-
nehmen.

Ich wurde ausfihrlich und verstandlich Gber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie und die
sich fir mich resultierenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dartiber hinaus den Text dieser
Teilnehmer*inneninformation und der Einwilligungserkidrung gelesen, inshesondere den 4. Abschnitt (Gibt
es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).

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

Ich werde die Hinweise, die fir die Durchfihrung 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 mindlich durch
Kontzktaufnahme 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 zugénglichen 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 Ver-
suchsleiterin cder dem Studienleiter veranlassen.

Den Aufkldrungsteil habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufkldrungsgesprach alle mich interes-
sierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.

Eine Kopie dieser Teilnehmer*inneninformation und Einwilligungserklérung habe ich erhalten. Das Origi-
nal 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 fiir Ihre Teilnahme!
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Einwilligungserklarung (bitte um abe an eine®*n Studienuntersucher®in

Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben:

Geburtsdatum:

Ich erklare mich bereit, an der Studie zur ,,Untersuchung der kdrperlichen Leistungsfahigkeit und Lebensqua-
litdt nach Covid-19: eine Quer- und Langsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und Sporttreibenden” teilzu-
nehmen.

Ich wurde ausfihrlich und verstandlich Uber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie und die
sich fur mich resultierenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe darliber hinaus den Text dieser
Teilnehmer*Inneninformation und der Einwilligungserkidrung gelesen, inshesondere den 4. Abschnitt (Gibt
es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).

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

Ich werde die Hinweise, die fur die Durchfihrung der Studie erforderlich sind, befolgen, behalte mir jedoch
das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, chne dass mir daraus Nachteile entstehen.
Sollte ich aus der Studie ausscheiden wollen, so kann ich dies jeder Zeit schriftlich oder mindlich 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 zugénglichen Form gespeichert, die gemaR aktueller Standards gesichert ist.

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

Den Aufkldrungsteil habe ich gelesen und verstanden. Ich konnte im Aufkldrungsgesprach alle mich interes-
sierenden Fragen stellen. Sie wurden vollstandig und verstandlich beantwortet.

Eine Kopie dieser Teilnehmer*inneninformation und Einwilligungserklarung habe ich erhalten. Das Origi-
nal verbleibt bei der Studienleitung.

Datum und Unterschrift des*der Teilnehmers®in: _> <

Datum, Name und Unterschrift durch die Studienleitung:
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Anhang B

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESEBOGEN

gitte alle Punkte nach bestem Wissen und Gewissen ausfillen, Nicht Zutreffendes bitte streichen
oder mit "nein" beantworten, ganz unten selbst unterschreiben!

Unvollstandig ausgefillie Bogen werden nicht angenommen!

PERSONLICHE DATEN:

Vorname: GroRe:
Nachname: Gewicht:

Geburtsdatum: Geschlecht:

Ruhe
RR: Puls: 02 Sattigung:

Waist to hip ratio: Handkraft:

FREIZEITSPORT:

Wiirden sie sich als einen sportlichen Menschen beschreiben?

0O js O eherja O ehernein O nein

Wie viele Stunden Sport machen Sie durchschnittlich in einer Woche?

Sportarten:

LEISTUNGSSPORT:

Aktuelle Sportart: Friherer Leistungssport:
Wie viele Jshre frainieren Sie in dieser Sportart?

Trainingseinheiten in einer Woche:

Trainingsstunden in einer Woche:

Fur Ausdsuer: km/Woche:

Fur Kraft: Tonnen/Woche:

Bisherige Bestleistung:

Bisherige Bestplazierung:
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ANAMNESE:

Vorerkrankungen:
Operationan:
Allergien:

CcCs:

NYHA:
Medikamente:

Sozislanamnese:

Familienanamness:

STATUS:

Cor:

Pulm:

Abd:
Bewegungsaparat:

Neuro:
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COVID-19:

Wann wurden Sie fliir SARS-CoV-2 positiv getestet (FCR)?

Welche Symptome haben Sie bei sich beobachtet:
Keine Symptome

Fieber »328°

Husten

Atemnot
Geruch-/Geschmacksverlust
Kopfschmerzen
Muskelschmerzen

Mudigkeit

Durchfall

Ubelkeit / Erbrachen

{1 e o o o

BNAONe: i i s S S R R s i e

Haben Sie nach der COVID-18 Erkrankung bei sich
einige von folgenden Symptomen beobachtet?
Midigkeit

Atemnot

Erniedrigte Belastungsfahigkeit

Husten

Muskelschmerzen

Brustschmerzen

Konzentrationsschwache

Kopfschmerzen

Schneller bzw. erhohter Puls / Herzklopfen /
Herzrasen

OooOoooo0oo

BNIOTE i o amaiad Soda iy s mamsa e

Als wie schwer wiirden Sie den Krankheitsverisuf beurteilen? Bitte ankreuzen (0-symptomfrei, normasles

Selbstbefinden, 10 — sehr schwerer Verlauf)

Lo | 1+ | 2 | 3 | 4 | 8 | 7 | 8 | o [ 10
Sind sie gegen COVID-18 geimpft worden?
O nein O ja, Impfstoff .................... Datum: 1. Impfung ......... 2. Impfung ......... 3. Impfung ..........

Falls sie in der vorherigen Frage .ja° angekreuzt haben, haben Sie nach der Impfung Nebenwirkungen beobachtet?

O nein Oja, welche? ... ...

......................... Dauer der Symptome: ......__...

KARDIOVASKULARE RISIKOFAKTOREN:

{soweit bekannt)
Erhdhter Chelesterinspiegel:
O nein O ja, Gesamtcholesterin: ......

Diabetes mellitus:

0 nein O Typ1 0O Typ2
Nikotinkonsum:

O nein 0O jas
Zigaretten/Tag ............ seitwann? ......_........
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Erhdhter Blutdruck:

O nein O js, Biutruckwert:........
Ubergewicht:

0 nein 0 ja, BME........
Alkoholkonsum:

O nein O js, Haufigkeit ..........



VEGETATIVE ANAMNESE: (allféllige Beschwerden)

Smlaf: Hsm: R L LR L e T
0 gut O mittel O schlecht
O  Einschlafprobleme = o
D Durchschlsfprobleme Stuhlgang Haufigkeit- ... ...
Appetit: O fidssig O mittel/norm.
O nommal
O  wvermindert O  hart/Verstopfung
0 gesteigert
Erndhrung:
Fiir Frauen:
Moenatsblutung:
O regemaRig Alter bei der ersten Monatsblutung:
O  unregelmafig
O sehr stake Blutung Anzahlder Kinder: ...
O  sehrstarke Schmerzen
O  sonstiges: ... Anzahl der Schwangerschaften: .......................
Fur Manner: Bundesheertauglichkeit
0O js O nein, Warum? _..................
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Anhang C

Fragebogen zur Lebensqualitat- EQ-5D-5L

Bitte kreuzen Sie unter jeder Uberschrift DAS K3stchen an, das lhre Gesundheit HEUTE am besten

beschreibt.

BEWEGLICHKEIT / MOBILITAT

Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich hzbe leichte Probleme herumzugehen
Ich habe miRige Probleme herumzugehen
Ich habe groBe Probleme herumzugehen

Ich bin nicht in der Lage herumzugehen

FUR SICH SELBST SORGEN

Ich hzbe keine Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
lch hzbe leichte Problems, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich hzbe mZRige Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen
Ich hzbe groBe Probleme, mich selbst zu waschen oder anzuziehen

Ich bin nicht in der Lage, mich s=lbst zu waschen oder anzuziehen

ALLTAGLICHE TATIGKEITEN (z.8. Arbeit, Studivm, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme, meinen zlitaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich habe leichte Problems, meinen alltaglichen Titigkeiten nachzugehen

Ich habe miRige Probleme, meinen alltéglichen Tatigkeiten nachzugehen
Ich habe grofe Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigksiten nachzugehen

SCHMERZEN / KORPERLICHE BESCHWERDEN
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich hzbe leichte Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden
Ich habe starke Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

ANGST / NIEDERGESCHLAGENHEIT
Ich bin nicht angstlich oder deprimiert

Ich bin ein wenig 3ngstlich oder deprimiert
Ich bin m&Rig angstlich oder deprimiert
Ich bin sehr 3ngstlich oder deprimiert

Ich bin extrem Engstlich oder deprimiert

[ I I S R S U0 o0oao 0Oo0oo0oo 0O 0ooo

0O0ooo



Wir wollen herausfinden, wie gut oder schlecht Ihre Gesundheit HEUTE ist.
Diese Skala ist mit Zahlen von O bis 100 versehen.

100 ist die beste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kdnnen.
0 (Null} ist die schlechteste Gesundheit, die Sie sich vorstellen kénnen.

Bitte kreuzen Sie den Punkt auf der Skalz an, der lhre Gesundheit HEUTE am
besten beschreibt.

Jetzt tragen Sie bitte die Zahl, die Sie auf der Skzla angekreuzt haben, in das

K&stchen unten ein.

IHRE GESUNDHEIT HEUTE =

Beste Gesundheit,
die Sie sich
vorstellen kénnen

wn

|n||||||||||nln|||||||I|||||||||I|||| ||||l|1|||||||l|||||11||I|||||11||l111||||||l|11||1111|||||
Illll|lIll|lll||llll|llll|llll|llll|llll Illl|llll|lll||llll|llll|llll|llIl||lll|lll|||l|l||lll|llll
i
=

Schlechteste
Gasundheit, die Sie
sich vorstellen
konnen
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Post-COVID-19-Skala des funktionellen Status fir Patient®innen

Bitt geben Sie an, welche der folgenden Aussagen am ehesten auf Sie zutrifft. Bitte kreuzen Sie jeweils nur ein ¥Gstchen an

Ich habe keine Einschrinkungen in meinem taglichen Leben und keine Symptome, Schmerzen oder
Angste im Zusammenhang mit dar Infektion.

Ich habe vernachl3ssigbare Einschrankungen in meinam taglichen Leben, da ich alle Ublichen
Fflichten/Aktivitaten ausfihren kann, ocbwohl ich immer nach anhaltends Symptome, Schmerzen oder
Angstzustinde habe.

Ich leide unter Einschrankungen in meinem taghichen Leben, da ich gelegentlich aufgrund von
Symptomen, Schmerzen oder Angsten gewdhnliche Pflichten/aktivititen vermeiden oder reduziersn
oder Uber diz Zeit verteilen muss. ich bin jedoch in der Lage, alle Aktivititen ohne jegliche Unterstitzung
auszufuhren.

ich lside unter Einschrankungen in meinem Alltag, da ich aufgrund von Symptomen, Schmerzen, Angsten
nicht in der Lage bin, alle Gblichen Aufgaben/Aktivititen auszufiihren. ich bin jedoch in der Lage, mich
ohne jede Hilfe um mich selbst zu kiimmem.

Ich leide unter schweren Einschrankungen in meinem Alltag: Ich bin nicht in der Lage fUr mich ssibst zu

sorgen, und deshalb bin ich aufgrund von Symptomen, Schmearzen oder Angsten auf die Pflege und/oder
Hilfe einer anderen Person angzwissen.

Q




