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Kurzzusammenfassung (Deutsch) 

Einleitung: Die Ausbreitung des SARS-COV-2-Virus brachte nicht nur eine neue 

Infektionserkrankung Namens COVID-19 (Coronavirus disease 2019) hervor, sondern 

verursachte bei Infizierten auch langfristige Folgen wie das Long-COVID-Syndrom. Dass 

Sport und Bewegung einen gesundheitlichen Benefit bewirken und vor 

Infektionskrankheiten schützen, ist schon lange bekannt. In dieser Studie wurde untersucht, 

ob ein hohes Aktivitätsniveau vor der Erkrankung mit einem geringeren Risiko an Long-

COVID zu erkranken einhergeht. Zudem wurden die Veränderungen im körperlichen 

Aktivitätsniveau nach einer COVID-19-Erkrankung beleuchtet. 

Methodik: In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 119 COVID-19-Erkrankte 

(78 Personen mit Long-COVID (LC) und 41 Personen ohne Long-COVID (C)) im Zeitraum 

vom 21. Mai 2023 bis zum 17. Mai 2024 mittels des Baecke-Fragebogens zu ihrem 

Aktivitätsniveau vor und nach der SARS-COV-2-Infektion befragt. Außerdem wurden 

Daten zur akuten COVID-19-Erkrankung, zu Long-COVID-Symptomen, zu möglichen 

Begleiterkrankungen und zu den Lebensgewohnheiten erfasst. Um Unterschiede zwischen 

den Gruppen beziehungsweise vor und nach der Erkrankung festzustellen, wurden statistisch 

gepaarte und ungepaarte t-Tests sowie eine multifaktorielle (2x2) ANOVA durchgeführt. 

Eine binäre logistische Regression diente dazu, den Einfluss verschiedener Faktoren auf das 

Long-COVID-Risiko zu untersuchen. 

Ergebnisse: Personen mit einem höheren Aktivitätsniveau entwickelten eher Long-COVID. 

Personen mit Long-COVID verzeichneten einen höheren Rückgang des Aktivitätsniveaus 

als Personen ohne Long-COVID. Der Gesamtaktivitätsindex, das Alter, das Geschlecht und 

der Alkoholkonsum leisteten einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage einer Long-

COVID-Erkrankung. 

Schlussfolgerung: In dieser Untersuchung konnte ein hohes Aktivitätsniveau nicht als 

präventive Maßnahme gegen Long-COVID festgestellt werden. Es wurde gezeigt, dass eine 

COVID-19-Erkrankung zu einem erheblichen Rückgang der körperlichen Aktivität in den 

Bereichen Freizeit, Arbeit und Sport führen kann, was bei der Etablierung und Durchführung 

von möglichen Therapien berücksichtigt werden sollte. 

 

 



Abstract (English) 

Introduction: The emergence of the SARS-CoV-2 virus not only resulted in a novel 

infectious disease, COVID-19, but also in long-term sequelae such as the Long-COVID-

syndrome. Physical activity and exercise are well established to provide health benefits and 

to protect against infectious diseases. This study investigated whether a high level of physical 

activity is associated with a reduced risk of developing Long-COVID. Furthermore, changes 

in physical activity levels following a COVID-19-infection were examined. 

Methods: In this retrospective cohort study, 119 individuals with a history of COVID-19 (78 

with Long-COVID (LC), 41 without Long-COVID (C)) were surveyed between May 21, 

2023, and May 17, 2024, using the Baecke questionnaire to assess activity levels before and 

after SARS-CoV-2 infection. Additional data on acute COVID-19-illness, Long-COVID 

symptoms, comorbidities, and lifestyle habits were collected. Paired and unpaired t-tests as 

well as a multifactorial (2x2) ANOVA were conducted to determine differences between 

groups and across time. Binary logistic regression was employed to assess the influence of 

various factors on the risk of developing Long-COVID. 

Results: Individuals with higher pre-infection activity levels were more likely to develop 

Long-COVID. Participants with Long-COVID showed a more pronounced decline in 

activity levels compared to those without Long-COVID. The overall activity index, age, sex 

and alcohol consumption significantly contributed to the prediction of Long-COVID. 

Conclusion: This study found no evidence that a high level of physical activity serves as a 

preventive factor against Long-COVID. COVID-19-infection was shown to result in a 

substantial decline in physical activity across leisure, occupational, and sports domains, 

which should be taken into account when designing and implementing potential therapeutic 

interventions. 
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1 Einleitung 

Die weltweite COVID-19-Pandemie, die am 30. Jänner 2020 von der 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) als „gesundheitliche Notlage internationaler 

Tragweite“ erklärt wurde, hatte ihren Ursprung in der chinesischen Metropole Wuhan. Sie 

wird als die umfangreichste Pandemie des 21. Jahrhunderts dargelegt und ist wohl auch, 

aufgrund der sozialen, gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Auswirkungen, die 

prägendste unserer Zeit. Insgesamt dauerte sie dreieinhalb Jahre. Die WHO erklärte die 

Pandemie am 05. Mai 2023 für beendet (World Health Organization, 2023b). Verantwortlich 

für die weltweiten Infektionserkrankungen ist das Virus SARS-CoV-2 (severe acute 

respiratory syndrom coronavirus type 2), welches unter anderem Lungenerkrankungen 

verursacht (Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 

2024). Dieses ist im Vergleich zu SARS-CoV und MERS-CoV, welche ebenso tödliche 

Atemwegserkrankungen verursachen können, ein neuauftretendes Coronavirus. Das neue 

Virus hat die bisher bekannten Coronaviren sowohl in Bezug auf die Zahl der Infizierten als 

auch bezüglich der räumlichen Ausdehnung der Epidemiegebiete bei Weitem übertroffen 

(Hu et al., 2021). Am 24. Jänner 2020 trat das Virus in Europa auf (Kinross et al., 2020). In 

Österreich wurde der erste Infizierte am 27. Februar 2020 registriert (Kreidl et al., 2020). 

Erste Maßnahmen, wie das Veranstaltungsverbot und die Beschränkung des Reiseverkehrs, 

wurden von der österreichischen Bundesregierung am 10. März 2020 verfügt. Der erste harte 

Lockdown mit z.B. Schließungen von Restaurants, Sport- und Kulturstätten folgte am 16. 

März 2020 (Pock & Rothgangel, 2023). Auf Grundlage des neuen vom Nationalrat 

beschlossenen COVID-19-Gesetzes, legten Kontakt- und Ausgangsbeschränkungen das 

öffentliche Leben lahm. Ebenso musste sich die Bevölkerung bei jeglichem Kontakt mit 

Personen an die Mund-Nasenschutzpflicht gewöhnen. Obwohl ab 14. April 2020 alle 

Geschäfte wieder öffnen durften, verzeichnete die Wirtschaft dramatische Einbußen (Pollak 

et al., 2020). 

Doch nicht nur die Wirtschaft musste unter den bis dato zahlreichen Lockdowns und 

Einschränkungen leiden, sondern auch das Bewegungsverhalten der Menschen änderte sich. 

Eine Studie von Runacres et al. (2021) zeigte, dass die Krise einen Rückgang der täglichen 

körperlichen Aktivität sowie einen Anstieg gesundheitlicher Beschwerden verursachte. 

Glücklicherweise soll dieser Rückgang nur vorübergehend gewesen sein, denn die Mehrheit 

der Befragten der Studie von Schöttl et al. (2022) kehrten nach den Maßnahmenlockerungen 

wieder zu ihrem ursprünglichen Aktivitätsniveau zurück. Hall et al. (2021) beschreiben in 
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ihrem Kommentar, dass in einigen Ländern viele Möglichkeiten, um sich körperlich zu 

betätigen, eingestellt wurden, wie zum Beispiel die kardiologische Rehabilitation, der 

Sportunterricht an Schulen, Sportprogramme, Fitnesscenter und auch das Bewegen in 

öffentlichen Parks. Zudem wird dargelegt, dass sich die meisten Menschen durch die 

COVID-19-Pandemie noch weniger bewegten als zuvor. Obwohl es mehrfach bewiesen ist, 

dass körperliche Aktivität einen starken positiven Einfluss auf die physische und mentale 

Gesundheit hat (Ehrman et al., 2023; Frühauf et al., 2020; Miko et al., 2020; Schulz et al., 

2012), wurden Bewegungsverbote ausgesprochen. Allerdings ist das individuelle Verhalten 

bezüglich sportlicher Aktivität während der Pandemie sehr divergent und komplex 

(Runacres et al., 2021). Jedenfalls hat sich das Bewegungsverhalten bei 38 % der 

Österreicher:innen während der Corona-Krise verändert, wie eine Studie der 

Arbeitsgemeinschaft für Sport und Körperkultur in Österreich (ASKÖ) im April 2020 

herausfand. 

Zur weiteren Bekämpfung der Pandemie wurden im Dezember 2020 die ersten Impfstoffe 

zugelassen und in Österreich verabreicht (Bundeskanzleramt Österreich, 2020). Diese sollen 

vor schweren COVID-19-Erkrankungen schützen und eine mit der Zeit abnehmende 

Wirksamkeit kann durch eine Auffrischung der Impfung erhöht werden (Robert-Koch-

Institut, 2025b). In Österreich brachte die von der Bundesregierung angekündigte 

Impfpflicht ab 01. Februar 2022 Proteste und gesellschaftliche Spannungen hervor (Pollak 

et al., 2021). Eine aktuelle schwedische Kohortenstudie von Lundberg-Morris et al. (2023) 

gibt an, mit der Impfung auch einen Schutz gegen Post-COVID mit einer Wirksamkeit von 

58 % entdeckt zu haben. Die Wirksamkeit war dabei am höchsten, wenn drei Impfstoffdosen 

verabreicht wurden. Denn nicht nur die akute SARS-CoV-2-Infektion muss beachtet 

werden, sondern auch die gesundheitlichen Langzeitfolgen müssen ernst genommen und 

besser verstanden werden. SARS-CoV-2 ist nicht das einzige Virus, das postakute 

Folgeerkrankungen verursachen kann. Diese PAIS (post-acute infection syndromes) stellen 

einen blinden Fleck im Bereich der Medizin dar, da noch ein mangelndes Verständnis der 

zugrunde liegenden Mechanismen besteht (Choutka et al., 2022). Honigsbaum & Krishnan 

(2020) berichten in ihrem Review über die Grippe-Pandemie von 1889 bis 1892 und 

verweisen dabei auf die Aufzeichnungen einer englischen Sozialreformerin, die 

langanhaltende Nebenwirkungen der „russischen Grippe“ dokumentierte. Vor allem 

Erschöpfung und Schlaflosigkeit sowie neurologische Erkrankungen und Schmerzen in 

verschiedenen Körperteilen wurden von damaligen Patient:innen festgehalten. Dies dürften 
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die ersten Aufzeichnungen langanhaltender Symptome nach einer Infektionserkrankung 

gewesen sein. 

1.1 Krankheitsbild & medizinischer Hintergrund  

Etwa zehn Monate nach Ausbruch der COVID-19-Pandemie entstand eine neue Kategorie 

von Patient:innen, die umgangssprachlich als „COVID-19-Langzeitpatient:innen“ 

bezeichnet wurden (Honigsbaum & Krishnan, 2020). Der Begriff Long-COVID wurde von 

Erkrankten, die mit diesen Folgeschäden leben, seit Mitte 2020 aufgegriffen, geprägt und 

verwendet. Long-COVID ist die erste Krankheitsbezeichnung, die durch den Austausch von 

Patient:innen auf Twitter entstanden ist. Sie gelangte innerhalb weniger Monate von 

Betroffenen über verschiedene Medien zu formellen klinischen und politischen Kanälen 

(Callard & Perego, 2021). 

Die Definition einer neuen Krankheit ist nach Mirofsky & Catalano  (2024) ein komplexer 

Prozess, der die Beschreibung eines medizinischen Zustandes erfasst, der zuvor nicht 

erkannt oder dokumentiert wurde. In der internationalen Literatur gibt es mehrere 

Terminologien und Definitionen. Das National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) empfahl in seinen ersten Leitlinien Krankheitssymptome, die länger als vier Wochen 

nach einer SARS-CoV-2-Infektion anhielten als „Long-COVID“ zu bezeichnen. 

In einem von der WHO geleiteten Delphi-Prozess haben sich Soriano et al. (2022) mit einem 

internationalen Gremium aus 265 Patient:innen, Klinikmitarbeiter:innen, Forscher:innen 

und Mitarbeiter:innen der WHO zusammengesetzt, um eine Konsensdefinition für diese 

Erkrankung zu entwickeln. Ein Post-COVID-19-Zustand tritt demnach bei Personen mit 

einer wahrscheinlichen oder bestätigten SARS-CoV-2-Infektion in der Vorgeschichte auf, 

in der Regel drei Monate nach dem Ausbruch mit Symptomen, die mindestens zwei Monate 

anhalten und nicht durch eine alternative Diagnose erklärt werden können. Zu den häufigen 

Symptomen gehören insbesondere Müdigkeit, Kurzatmigkeit und kognitive Dysfunktion, 

die sich im Allgemeinen auf das Alltagsleben auswirken. Die Symptome können nach der 

anfänglichen Genesung von einer akuten COVID-19-Episode neu auftreten oder ab der 

Ersterkrankung fortbestehen. Die Symptome können zeitlich variieren, sowohl in ihrer 

Ausprägung als auch in ihrer Häufigkeit. Betroffenen können auch Rückfälle erleiden. 

Als Post-COVID-19-Syndrom (umgangssprachlich: Long-COVID) werden langanhaltende 

Symptome bezeichnet, die mindestens 12 Wochen nach Auftreten einer COVID-19-

Infektion anhalten oder neu auftreten und anderweitig nicht erklärbar sind (R. Shah et al., 
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2021; World Health Organization, 2022). Seit September 2020 ist die Erkrankung als Post-

COVID-19-Erkrankung in der ICD-10-Klassifikation angeführt (Soriano et al., 2022). 

Da in dieser durchgeführten Studie der Begriff „Long-COVID“ in den Fragebögen 

verwendet wurde, wird auch in nachfolgenden Erklärungen und Beschreibungen diese 

Bezeichnung beibehalten.  

1.2 COVID-19-Akuterkrankung 

Wie oben bereits beschrieben, ist der Grund für die COVID-19-Infektionserkrankung das 

neue Beta-Coronavirus SARS-CoV-2, welches zur Familie der Coronaviren (HCoVs -

Human Coronaviruses) zählt. Schätzungsweise erkranken 55-60 % der Infizierten an 

COVID-19. Es werden mehrere Gründe vermutet, weshalb etwa 40-45 % der infizierten 

Personen gegen SARS-CoV-2 immun sind. Menschen, die zwar mit SARS-CoV-2 infiziert 

wurden, bei denen aber kein Ausbruch der Erkrankung festgestellt wurde, infizierten sich 

womöglich im Laufe ihres Lebens mit einem anderen Virus der Familie der Coronaviren, 

wie zum Beispiel MERS-CoV, welches Erkältungssymptome hervorruft. Die HCoV-

Immunität trägt also zur frühen Abwehr von SARS-CoV-2 bei (Abela et al., 2021). Nach 

Bajaj et al. (2021) kann das Alter ein weiterer Grund für Immunität sein. Jüngere Personen 

verfügen noch über ein intakteres Immunsystem und somit eine angemessene Reaktion auf 

neuartige Viren. Auch die Blutgruppe kann mit dem Risiko einer Infektion in 

Zusammenhang stehen. Dies sei aber mit Vorsicht zu betrachten, da zugrunde liegende 

Mechanismen und ihre Bedeutung noch unklar sind (Boukhari et al., 2022). Klein & 

Flanagan (2016) gehen in ihrer Übersichtarbeit darauf ein, dass das Geschlecht, vor allem 

aufgrund von unterschiedlichen Hormonen, Auswirkungen auf Immunantwort und 

Krankheitsverläufe jeglicher Infektionskrankheit haben kann. Rozenberg et al. (2020) 

weisen darauf hin, dass zwar die Wahrscheinlichkeit, dass Männer schwer erkranken oder 

an den Komplikationen von COVID-19 sterben, etwa 60 % höher ist als bei Frauen, jedoch 

unklar bleibt, ob dies auf biologische Unterschiede, auf unterschiedliche Verhaltensweisen 

oder auf Unterschiede in der Häufigkeit von Begleiterkrankungen zurückzuführen ist.  

In einem Bericht der WHO wurden mit Stand Mitte 2024 weltweit über 770 Millionen 

bestätigte COVID-19-Fälle angegeben (World Health Organization, 2024). Der häufigste 

Übertragungsweg für SARS-CoV-2 ist die respiratorische Aufnahme des Virus über die 

Luft. Beim Atmen, Husten, Sprechen, Singen und vor allem Niesen entstehen in der Luft 

Tröpfchen und Aerosole. Diese virushaltigen Aerosole können sich dann beim Einatmen in 
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verschiedenen Teilen der Atemwege ablagern (Wang et al., 2021). Cheng et al. (2021) 

weisen darauf hin, dass die Wirksamkeit von Masken stark von der Menge der in der Luft 

befindlichen Viren abhängt. Sie stellten fest, dass die Virushäufigkeit in den meisten 

Umgebungen ausreichend gering ist, damit Masken die Übertragung durch die Luft wirksam 

reduzieren können. Trotzdem sollen Masken immer in Kombination mit anderen 

Präventivmaßnahmen wie Belüftung und Abstandhalten eingesetzt werden, um besonders 

wirksam zu sein.  

Ein weiterer relevanter Übertragungsweg ist die Kontaktübertragung. Auf Kunststoff und 

Edelstahl wurden die Viren unter Laborbedingungen bis zu 72 Stunden nach Auftragen noch 

nachgewiesen (van Doremalen et al., 2020). 

Die Inkubationszeit, also der Zeitraum von der Ansteckung bis zum Ausbruch der 

Erkrankung, wurde in einer Meta-Analyse auf 5,8 Tage berechnet (McAloon et al., 2020). 

Im Laufe der Zeit mutierte das Virus jedoch zu verschiedenen Varianten, wie zum Beispiel 

Alpha, Beta, Delta und Omicron (Meinhardt et al., 2024). Nach Homma et al. (2021) können 

die Virusvarianten Alpha bzw. Delta ein bis zwei Tage kürzere Inkubationszeiten aufweisen. 

Die Pathogenese einer SARS-CoV-2-Infektion äußert sich in leichten Symptomen, wie 

trockener Husten, Fieber und Schnupfen bis hin zu schweren Pneumonien mit 

Lungenversagen (Hu et al., 2021). Insgesamt wurden nach Davis et al. (2023) mehr als 200 

Symptome mit Auswirkungen auf mehrere Organsysteme identifiziert. COVID-19 

manifestiert sich nicht nur in der Lunge, sondern auch in anderen Organsystemen. Es können 

neurologische Erkrankungen, gastrointestinale Symptome, Herz-Kreislauf-Erkrankungen 

sowie Nierenerkrankungen und auch dermatologische Manifestationen auftreten (Robert-

Koch-Institut, 2025a). Der Grund, warum sich COVID-19 so differentiell manifestiert, ist, 

dass SARS-CoV-2 das Enzym ACE-2 als Rezeptor zum Eindringen in die Wirtszelle 

verwendet. Diese Rezeptoren kommen besonders häufig im Atemwegstrakt vor. Aber zum 

Beispiel auch im Darm, in Gefäßzellen, im Herzmuskel und in den Nieren ist eine hohe 

Rezeptordichte vorhanden (Sardu et al., 2020). Eine erhöhte ACE2-Expression ist ein 

schützender Anpassungsmechanismus bei Diabetes mellitus 2. Auch im Fettgewebe ist 

ACE2 stark exprimiert. Dies kann das Eindringen und Ausbreiten von SARS-CoV-2 im 

Körper erleichtern (Ayres, 2020; Sanchis-Gomar et al., 2020). 
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1.3 Long-COVID 

Der Genesungszeitraum nach einer COVID-19-Erkrankung ist von Fall zu Fall verschieden. 

Im Durchschnitt benötigen Infizierte 14 Tage, um sich zu erholen (Bhapkar et al., 2020). 

Doch wie oben schon erwähnt, erholen sich nicht alle Patient:innen gleich schnell und zur 

Gänze von COVID-19. Seit den ersten Hinweisen auf Langzeitfolgen Mitte 2020 wurden 

viele unterschiedliche Symptome gemeldet, die Wochen oder sogar Monate lang anhalten 

können beziehungsweise auch nur phasenweise wieder auftreten können. Das National 

Institute for Health and Care Excellence hat in den Richtlinien “COVID-19 rapid guideline: 

managing the long-term effects of COVID-19” von 2022 die häufigsten Symptome 

aufgelistet, welche auch bei dieser Masterarbeit für den Fragebogen genutzt wurden. Zu den 

häufigsten Beschwerden zählen Schwächegefühl, allgemeines Unwohlsein, Müdigkeit, 

Kopfschmerzen, Myalgie, Konzentrationsstörungen und Atemnot (Michelen et al., 2021). 

Auch psychische Probleme wie Depression und Ängstlichkeit treten auf (Akbarialiabad et 

al., 2021). Ein auffälliges Merkmal von Long-COVID ist die funktionelle Beeinträchtigung. 

Viele Betroffene können keinem geregelten Arbeitsalltag mehr nachgehen oder empfinden 

Aktivitäten des täglichen Lebens als so anstrengend, dass sie sich danach ausruhen müssen 

(Greenhalgh et al., 2024).  

Wie viele der infizierten Personen auch an Long-COVID erkranken, ist schwer 

einzuschätzen. Nach Akbarialiabad et al. (2021) hatten circa 76 % der stationär behandelten 

erwachsenen Patient:innen noch 6 Monate nach Entlassung mindestens ein Symptom. In 

anderen Studien wird die Prävalenz von Long-COVID auf 6-15 % geschätzt (Peter et al., 

2022; Thompson et al., 2022). Meinhardt et al. (2024) geben in ihrem Review eine Prävalenz 

von 10-45 % an und Carfì et al. (2020) wiederum 10 %. Greenhalgh et al. (2024)  fassen in 

ihrem Review die Inzidenz von Long-COVID nach einer akuten Infektion mit 50-85% bei 

ungeimpften Personen, die ins Krankenhaus eingeliefert wurden, 10-35 % bei ungeimpften 

Personen, die nicht ins Krankenhaus eingeliefert wurden und 8-12 % bei geimpften Personen 

zusammen. Grundsätzlich kommen unterschiedliche Studien zu unterschiedlichen 

Ergebnissen, da sich zum Beispiel die Studienpopulation, die Dauer der 

Nachbeobachtungszeit, die Schwere der akuten COVID-19-Erkrankung oder auch 

bestehende chronische Krankheiten zwischen den Studien stark unterscheiden. Eine Person 

mit einem einzigen leichten Symptom, das sie kaum stört, trägt genauso viel zur Schätzung 

der Inzidenz oder Prävalenz bei, wie eine Person mit mehreren schweren Symptomen, die 

ihr Zuhause nicht verlassen kann (Greenhalgh et al., 2024).  
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Zudem zeigte sich, dass eine präzise Erfassung und die Berücksichtigung von 

Einflussfaktoren sehr wichtig sind. Ballering et al. (2022) berichteten in ihrer Studie, dass 

sich die Langzeitsymptome nur bei 12,5 % tatsächlich auf eine SARS-CoV-2-Infektion 

zurückführen ließe. Diese Studie berücksichtigte im Vergleich zu anderen Studien auch 

mögliche Symptome, die bereits vor der Infektion bestanden. Die Meta-Analyse von 

Thompson et al. (2022) zeigte, dass Long-COVID-Symptome mit funktionellen 

Einschränkungen im Alltag nach 4-12 Wochen bei 3-13,7 % der Betroffenen auftreten. Nach 

mehr als 12 Wochen sinkt die Häufigkeit auf 1,2-4,8 %. Systematische Übersichtsarbeiten 

und Meta-Analysen zeigen einheitlich, dass Long-COVID-Symptome bei Erwachsenen, die 

aufgrund einer COVID-19-Erkrankung hospitalisiert wurden, deutlich häufiger auftreten als 

bei milden oder wenig symptomatischen Verläufen (C. Chen et al., 2022; O’Mahoney et al., 

2023; European Centre for Disease Prevention and Control, 2022). Dennoch tritt Long-

COVID in absoluten Zahlen häufiger bei nichthospitalisierten Patient:innen mit einer 

leichten akuten Erkrankung auf, da diese Bevölkerungsgruppe die Mehrheit der gesamten 

COVID-19 Fälle ausmacht.  

Es gibt vermutlich mehrere, sich überschneidende Ursachen für Long-COVID (Davis et al., 

2023). Nach Yong (2021) kann die Erkrankung durch langfristige Gewebeschäden 

beispielsweise in Lunge, Gehirn und Herz oder durch pathologische Entzündungen, wie zum 

Bespiel durch Viruspersistenz, Immundysregulation und Autoimmunität verursacht werden. 

In der Studie von Gaebler et al. (2021) wurden SARS-CoV-2 Nukleinsäuren und -proteine 

im Dünndarm bei 50 % der COVID-19-Fälle noch vier Monate nach Ausbruch der Krankheit 

nachgewiesen. Auch Swank et al. (2023) konnten in ihrer retrospektiven Pilotstudie 

mindestens eins von drei getesteten Antigenen in Plasmaproben bei 65 % der Patient:innen 

nachweisen. Diese Studien zeigen, dass ein Verbleiben des SARS-CoV-2-Virus im Körper 

möglich ist, was vermutlich zu einer Immunaktivierung und somit zu Long-COVID 

beitragen kann. Dennoch sind weitere Analysen erforderlich, um diese Hypothese zu 

bestätigen. 

Als eine weitere Ursache für Long-COVID wurde von Phetsouphanh et al. (2022) eine 

Immundysregulation genannt. In ihrer Studie blieben die erhöhten Typ-I und Typ-III IFN-

Spiegel, welche eine systemische Abwehrreaktion im Körper auslösen, bis zum achten 

Monat nach der Infektion erhalten. Dies deute auf eine chronische Entzündungsreaktion hin. 

Auch Glynne et al. (2022) fanden heraus, dass Long-COVID mit spezifischen 

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/prevalence-post-covid-19-condition-symptoms-systematic-review-and-meta-analysis
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Veränderungen in zirkulierenden T-Zellen verbunden ist. Diese können bis zu 400 Tage nach 

der ersten COVID-19-Infektion anhalten. 

Die neurologischen Folgeschäden, die bei Long-COVID häufig auftreten, können auf eine 

Funktionsstörung des Hirnstammes zurückzuführen sein (Yong, 2021). Der Hirnstamm 

weist im Vergleich zu anderen Hirnregionen eine höhere Konzentration von ACE2-

Rezeptoren auf (Lukiw et al., 2022). Autopsien haben Hinweise auf SARS-CoV-2-Gene und 

-Proteine sowie auf pathologische Immun- und Gefäßaktivierungen im Hirnstamm 

verstorbener COVID-19-Opfer gefunden (Matschke et al., 2020; Meinhardt et al., 2021). 

Anhaltende neuroinflammatorische Prozesse könnten somit die neurologischen Symptome 

bei Long-COVID verursachen (Yong, 2021). 

Weiters werden in der Literatur Autoimmunität (Arthur et al., 2021; Proal & VanElzakker, 

2021; Wallukat et al., 2021), mikrovaskuläre Blutgerinnung mit endotheler Dysfunktion 

(Charfeddine et al., 2021; Haffke et al., 2022; Proal & VanElzakker, 2021) sowie die 

Reaktivierung zugrunde liegender Pathogene wie das Epstein-Barr-Virus und das Humane 

Herpesvirus (Peluso et al., 2022; Zubchenko et al., 2022) als Ursachen angesprochen.  

Eine wachsende Zahl von Forschungsarbeiten deutet darauf hin, dass eine mitochondriale 

Dysfunktion ein entscheidender zugrundeliegender Mechanismus bei der Entstehung von 

Long-COVID ist (Chen et al., 2023; Noonong et al., 2023; Pintos-Pascual & Soriano, 2024; 

Srinivasan et al., 2021). Diese Beeinträchtigung der Funktion der Mitochondrien führt zu 

einer schlechteren zellulären Energieproduktion, erhöhtem oxidativem Stress, endotheler 

Dysfunktion, Fehlregulation der Immunantwort und der Auslösung von 

Entzündungsreaktionen. Sie steht in kausalem Zusammenhang mit kognitiven Störungen, 

Müdigkeit, Muskelschwäche, Atemnot und Herzsymptomen (Molnar et al., 2024). 

Es ist wahrscheinlich, dass einzelne Patient:innen mit einer Long-COVID-Diagnose 

unterschiedliche biologische Ursachen für ihre Symptome haben. Denn auch das Mikrobiom 

und bereits persistierende Krankheitserreger, die zum Zeitpunkt der Infektion mit SARS-

CoV-2 im Körper des Infizierten vorhanden sind, beeinflussen den Verlauf der Krankheit 

(Proal & VanElzakker, 2021). 

Natürlich wurden im Laufe der Zeit in epidemiologischen Studien Personengruppen 

ausfindig gemacht, welche ein erhöhtes Risiko haben, an Long-COVID zu erkranken, 

sogenannte Risikogruppen. Diese Aussagen basieren jedoch auf spärlichen empirischen 

Belegen, da die Studien unterschiedliche Qualitäten aufweisen (Greenhalgh et al., 2024). 
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Bestimmte demographische Gruppen wie zum Beispiel Frauen (Whitaker et al., 2022) oder 

sozioökonomisch benachteiligte Personen (Whitaker et al., 2022; Ziauddeen et al., 2022) 

weisen ein erhöhtes Potential auf, an Long-COVID zu erkranken. Ebenso haben Personen 

mit bestimmten Vorerkrankungen wie zum Beispiel Typ-2-Diabetes, Allergien, Asthma, 

Herzinsuffizienz oder auch postvirale Müdigkeit in der Vorgeschichte ein erhöhtes Risiko 

(Goldhaber et al., 2022; Rayner et al., 2024; Whitaker et al., 2022). Zudem zählen Personen 

mit erhöhtem Body-Mass-Index (BMI) beziehungsweise Adipositas  zu den Risikogruppen 

(Rayner et al., 2024; Whitaker et al., 2022). Zu den sozioökonomischen Risikofaktoren 

fassten Davis et al. (2023) in ihrem Review ein geringes Einkommen und die Unfähigkeit, 

sich nach der SARS-CoV-2-Infektion ausreichend auszuruhen, zusammen. Auch frühere 

psychiatrische Störungen und spezifische Biomarker wurden bei Yong et al. (2021) erwähnt. 

Eine Studie von Wang et al. (2022) stellte fest, dass Menschen ein erhöhtes Risiko für Long-

COVID hatten, wenn sie vor der Infektion mit SARS-CoV-2 unter Depressionen, 

Ängstlichkeit oder Einsamkeit litten. Bei psychischen Erkrankungen kann es aber schwierig 

sein herauszufinden, ob sie den körperlichen Symptomen von Long-COVID vorausgingen 

oder der Erkrankung folgten (Premraj et al., 2022). Nach FAIR Health (2022) wurden bei 

einem Drittel der Menschen mit Long-COVID keine Vorerkrankungen festgestellt. 

Da die Symptome von Long-COVID vom ärztlichen Personal anfangs oft als Angst- oder 

Stresssymptome eingeordnet wurden (Yong, 2021), kam die Erforschung möglicher 

Therapieansätze nur langsam voran. Zum einen erschwert das Fehlen eines allgemein 

akzeptierten und leicht zugänglichen Biomarkers für Diagnose, Überwachung und 

Forschung die Entwicklung geeigneter Therapien (Greenhalgh et al., 2024). Zum anderen 

stellt die komplexe und multifaktorielle Pathophysiologie eine erhebliche Herausforderung 

für die Formulierung einheitlicher Therapieempfehlungen dar (Bonilla et al., 2023). 

1.4 Therapieformen 

Im Rahmen der RECOVER-Initiative (Researching COVID to Enhance Recovery) vom 

National Institutes of Health (NIH) werden laufend verschiedene klinische Studien 

durchgeführt, um die Sicherheit und Wirksamkeit von Therapien gegen Long-COVID zu 

bewerten (National Institutes of Health, n.d.). Unterschiedliche Symptome werden mit 

unterschiedlichen Interventionen behandelt. Unter den Interventionen befinden sich 

Medikamente wie zum Beispiel Modafinil, intravenöse Immunglobuline (IVIG) oder 
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Paxlovid in unterschiedlichen Dosierungen. Aber auch personalisierte kardiopulmonale 

Rehabilitation und verhaltensorientierte Maßnahmen zählen zu den Interventionen. 

Eine weitere klinische Studie von Geng et al. (2024) untersuchte von November 2022 bis 

September 2023 an der Stanford University die Wirksamkeit von Nirmatrelvir/Ritonavir 

unter dem Markennamen Paxlovid. Die 15-tägige Behandlung erfolgte unter 155 

größtenteils geimpften Teilnehmer:innen mit Long-COVID-Symptomen länger als drei 

Monate. Die Behandlung war sicher, jedoch brachte sie keinen signifikanten Nutzen bei der 

Verbesserung von Müdigkeit, Gehirnnebel, Gliederschmerzen, kardiovaskulären 

Symptomen, Kurzatmigkeit oder gastrointestinale Symptome. Allerdings wird in einem 

Editorial in The Lancet Infectious Diseases (2023) kommentiert, dass bei dieser Studie die 

Aufnahme von Patient:innen vor Erreichen der vollen Studiengröße beendet wurde. 

Allgemein fehle es laut dem Journal eindeutig an getesteten pharmakologischen 

Interventionen, die die zugrunde liegende Pathophysiologie behandeln, obwohl es bereits 

eine lange Liste potenzieller Therapeutika für die Behandlung von Long-COVID gäbe. 

Darunter finden sich antivirale Medikamente mit Proteasehemmern, antivirale Medikamente 

mit RdRp-Hemmern, Antikoagulantien oder Thrombozytenaggregationshemmer, 

Immunmodulatoren, Modulatoren des Stoffwechsels oder der neurologischen Funktion 

sowie Modulatoren organspezifischer Funktionen. Metformin wäre vielversprechend, da es 

in den Studien von Bramante et al. (2023, 2024) sowohl die akute Infektion lindern konnte 

als auch das Risiko an Long-COVID zu erkranken, eindämmte (The Lancet Infectious 

Diseases, 2023). 

Forschungen, die der mitochondrialen Dysfunktion nachgehen, würden es als sinnvoll 

erachten, Veränderungen der Mitochondrien durch eine kombinierte therapeutische Strategie 

entgegenzuwirken. Zuallererst würde die Viruslast gesenkt werden und dann Antioxidantien 

wie Melatonin und N-Acetylcystein eingesetzt werden, da diese die Fähigkeit besitzen 

mitochondriale Funktionen wiederherzustellen. Zusätzlich könnte der Einsatz antiviraler 

Mittel wie Remdesivir, welches nach Srinivasan et al. (2021) das erste von der US-

amerikanischen Food and Drug Administration zugelassene Medikament zur Behandlung 

von COVID-19 war, die virale Replikation hemmen (Bhowal et al., 2023).  

Der Impfung wird eher eine Bedeutung in der Prävention von Long-COVID als in der 

Therapie zugeschrieben. Wie im ersten Kapitel der Einleitung anfangs schon erwähnt, 

kommen einige Studien und Übersichtsarbeiten zu dem Ergebnis, dass die Impfung 

möglicherweise gegen die Langzeitfolgen einer COVID-19-Infektion helfen könnte 
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(Byambasuren et al., 2023; Català et al., 2024; Lundberg-Morris et al., 2023; Marra et al., 

2023; Mercadé-Besora et al., 2024; Trinh et al., 2024). Allerdings meinen Babicki et al. 

(2023), dass die Impfung per se nicht als Präventivfaktor für Long-COVID betrachtet 

werden kann. Bei Personen, die bereits an Long-COVID erkrankt sind, zeigt die Impfung 

zwar heterogene Effekte auf den Krankheitsverlauf, reduziert jedoch insgesamt die 

Belastung durch erneute Infektionen und wird daher bei Fehlen von Kontraindikationen 

empfohlen (Gao et al., 2022; Richard et al., 2023). Im systematischen Review von Jennings 

et al. (2023) wird jedoch darauf hingewiesen, dass es unklar ist, ob die Impfung bereits 

aufgetretene Long-COVID-Symptome verbessert und somit für therapeutische Zwecke 

eingesetzt werden kann. 

Doch nicht nur Medikamente und Impfungen werden als mögliche Therapien von Long-

COVID in Erwägung gezogen, sondern auch die körperliche Aktivität, die Änderung des 

Lebensstils im Allgemeinen sowie Ernährungsansätze spielen in der Forschung eine Rolle. 

Eine randomisierte kontrollierte Studie mit älteren Personen zeigte, dass ein sechswöchiges 

Rehabilitationsprogramm mit Atem-, Dehn- und Heimübungen die Lungenfunktion, die 

körperliche Leistungsfähigkeit, die allgemeine Lebensqualität und Angstzustände 

verbesserte (Liu et al., 2020). Ebenso konnten Jimeno-Almazán et al. (2023) feststellen, dass 

die Kombination von inspiratorischem Muskeltraining sowie Ausdauer- und Krafttraining 

die körperliche Fitness und das Wohlbefinden der Teilnehmer:innen signifikant verbesserte. 

Zudem nahmen Symptome wie Atemnot und Fatigue ab. Allerdings müssen auch Risiken 

einer körperlichen Rehabilitation berücksichtigt werden, da eine internationale Umfrage 

ergab, dass 85,9 % der Teilnehmer:innen mit Long-COVID nach körperlichen Aktivitäten 

einen Symptomrückfall erlitten (Davis et al., 2021). Bewegung als physischer Stressor kann 

zu einer Verschlechterung der Krankheitssymptome führen, die als postexertionales 

Unwohlsein (post-exertional malaise, PEM) bezeichnet wird. Zu den Stressoren können 

auch emotionale und kognitive Belastungen zählen (Komaroff & Lipkin, 2021). Demeco et 

al. (2020) schlugen in ihrem Review folgende Ausschlusskriterien für eine rehabilitative 

Trainingstherapie vor: hoher Ruhepuls (> 100 Schläge/min), niedriger oder hoher Blutdruck 

(< 90/60 oder > 140/90 mmHg), niedrige Blutsauerstoffsättigung (< 95 %) oder andere 

Erkrankungen, bei denen körperliche Betätigung eine Kontraindikation darstellt. Ein älteres 

Review postulierte, dass Patient:innen mit myalgischer Enzephalomyelitis (ME), also dem 

chronischen Erschöpfungssyndrom (chronic fatigue syndrome, CFS) ebenfalls nicht immer 

positiv auf eine körperliche Rehabilitation ansprachen (Twisk & Maes, 2009). Dieses schon 
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lang bekannte postinfektiöse Erschöpfungssyndrom (PAIS) weist viele Ähnlichkeiten zu 

Long-COVID auf (Dehlia & Guthridge, 2024; Komaroff & Lipkin, 2021; Paul et al., 2021; 

Proal & VanElzakker, 2021). Die Metaanalyse von Dehlia & Guthridge (2024) ergab, dass 

51 % der Long-COVID-Patient:innen die diagnostischen Kriterien für ME/CFS erfüllten. 

Müdigkeit, Schlafstörungen sowie Muskel- und Gelenkschmerzen waren dabei die 

häufigsten Symptome. Darüber hinaus zeigten die Betroffenen das für ME/CFS-

Patient:innen charakteristische Symptom der PEM.  

Larun et al. (2017) betonen jedoch in ihrem Review, dass Patient:innen mit ME/CFS im 

Allgemeinen von einer Bewegungstherapie profitieren und sich weniger erschöpft fühlen. 

Es gibt keine Hinweise darauf, dass eine Bewegungstherapie die Ergebnisse verschlechtern 

könnte. Es wurde eine positive Wirkung in Bezug auf Schlaf, körperliche Funktion und die 

selbst wahrgenommene allgemeine Gesundheit beobachtet. Jedoch konnten keine 

Schlussfolgerungen zu den Ergebnissen von Schmerzen, Lebensqualität, Angstzuständen 

und Depressionen gezogen werden. 

Grundsätzlich raten die aktuellen klinischen Leitlinien für ME/CFS aufgrund von PEM von 

Behandlungen ab, die eine abgestufte Bewegungstherapie beinhalten (National Institute for 

Health and Care Excellence, 2021). Da auch Patient:innen mit Long-COVID häufig PEM 

aufweisen, wird vorerst von den Anwendungen von kardiopulmonalen Belastungstests und 

Bewegungstherapien abgeraten (Durstenfeld et al., 2022; Van Rhijn-Brouwer et al., 2024). 

1.5 Sport und Bewegung als Prävention  

Es ist unumstritten, dass Bewegung und Sport auf mehreren Ebenen positiv auf den 

Gesundheitszustand wirken. Starke Beweise gibt es für die Bereiche Gesamtsterblichkeit, 

Krebserkrankungen, Herzkreislaufgesundheit und auch neurokognitive Gesundheit (Miko et 

al., 2020). Doch Sport wirkt nicht nur auf körperlicher Ebene, sondern hat eine 

biopsychosoziale Wirkung. Besonders die psychische Gesundheit darf nicht vernachlässigt 

werden. Bewegung und Sport wirken nachweislich positiv auf die Kognition, die 

Lebensqualität, Depressionen, Ängste und Schlaf, wie das U.S. Department of Health and 

Human Services (2018) dokumentierte. In der Zusammenfassung von Schulz et al. (2012) 

wird erwähnt, dass körperliche Aktivität sowohl präventiv als auch therapeutisch bei 

psychischen Störungen wirksam eingesetzt werden kann. Doch die Symptome von Long-

COVID haben keineswegs, wie anfangs von Ärzten und Ärztinnen abgetan, eine rein 

psychische Ursache (Rubin, 2020). Deshalb ist es interessant, die physiologischen und 
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immunologischen Mechanismen von Sport und Bewegung auf den Körper zu betrachten und 

mögliche präventive Wirkungen auf Long-COVID genauer zu beleuchten.  

Wird der Mensch (sportlich) aktiv, wird der Sympathikus, ein Teil des vegetativen 

Nervensystems aktiviert und Adrenalin ausgeschüttet. Demzufolge passieren 

Veränderungen an den Organen. Das Blut wird so umverteilt, dass es den aktuellen 

Bedürfnissen gerecht wird. Das Herzzeitvolumen erhöht sich durch eine höhere 

Herzfrequenz und ein erhöhtes Schlagvolumen. Durch den Sympathikus werden die Gefäße 

im Organismus eng gestellt, was zu einem erhöhten Blutdruck führt. In den Gefäßgebieten 

der Arbeitsmuskulatur werden die Arteriolen weitgestellt und mehr arterielles Blut fließt zur 

Arbeitsmuskulatur, um den dort benötigten Sauerstoffbedarf zu decken. Die Lunge hat die 

wichtige Aufgabe, den Blut-pH und die Blutgase durch das Abatmen des anfälligen CO2 

konstant zu halten (Aus der Fünten et al., 2013, S. 96-97).  

Sportlich aktive Menschen besitzen im Vergleich zu vielsitzenden und unsportlichen 

Personen eine erweiterte Kapillardichte, die zu einer vergrößerten Austauschfläche für 

Sauerstoff führt. Ebenso ist durch mehr Mitochondrien und höhere Konzentrationen von 

Enzymen eine erhöhte Stoffwechselrate gegeben. Bei der aeroben Energiebereitstellung 

entstehen auch freie Radikale, wodurch die Schutzmechanismen im Organismus verstärkt 

werden (Aus der Fünten et al., 2013, S. 179). 

Sport und Bewegung senken Herz-Kreislauf-Risikofaktoren, den Blutdruck und können das 

Profil der Blutfette verbessern. Ebenso wird die Empfindlichkeit der Insulinrezeptoren 

erhöht. Daher wird arteriosklerotischen Prozessen im Körper vorgebeugt und auch die 

Entwicklung des metabolischen Syndroms ist unwahrscheinlicher (Aus der Fünten et al., 

2013, S. 187).  

Sport und Bewegung haben zudem einen großen Einfluss auf das Immunsystem des 

Menschen (Hardman, 2012, S. 87-102). Die hauptsächliche Aufgabe des Immunsystems ist 

der Schutz des Organismus vor Schädigungen durch Viren, Bakterien, Parasiten und auch 

Giftstoffe (Aus der Fünten et al., 2013, S. 93). Es wird unterteilt in die unspezifische 

(angeborene), diese ist antigenunabhängig, und in die spezifische (erworbene) Abwehr. Zu 

der unspezifischen Abwehr zählen vor allem die Makrophagen, die Granulozyten, die 

natürlichen Killerzellen, die Zytokine und die Lysozyme. Zur spezifischen Abwehr gehören 

die T-Zellen und Antikörper, die durch stimulierte B-Zellen produziert werden. Antigene 

sind Proteine, die die das Abwehrsystem aktivieren und sich an der Oberfläche von 
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Bakterien, Pilzen und Viren befinden. Interessant sind die Zytokine, da sie auch häufig 

therapeutisch genutzt werden. Sie lösen die Produktion von antiviralen Proteinen aus und 

einige von ihnen sind auch während des Sporttreibens von großer Bedeutung (Guzek et al., 

2016, S. 207-218). 

Seit Mitte der 1980er Jahre haben Forscher:innen die Auswirkungen sportlicher Betätigung 

auf die Immunfunktion und damit verbundene Signalmoleküle untersucht. Aufgrund von 

Berichten, nach denen Sportler:innen, die ein intensives Trainingsprogramm absolvierten, 

eine erhöhte Anfälligkeit für Atemwegsinfektionen aufwiesen, konzentrierte sich die 

Forschung zunächst auf Sport mit hoher Intensität (Hardman, 2012, S. 96). Verschiedene 

Funktionen der Immunzellen sind nach einer akuten, lang andauernden und hochintensiven 

Belastung, wie zum Beispiel einem Marathon, vorübergehend beeinträchtigt (Gleeson, 

2007). Die antivirale Funktion der Makrophagen sowie der natürlichen Killerzellen ist nach 

einer solchen sportlichen Betätigung mehrere Stunden lang beeinträchtigt. Diesen Effekt, bei 

dem die Anfälligkeit für Infektionen erhöht ist, bezeichnet man als „open window effect“, 

der ungefähr zwischen drei und 72 Stunden anhält. Auch entzündungsfördernde Zytokine 

wie das Interleukin-6 steigen nach einer anstrengenden körperlichen Belastung um das 50-

fache. Das Ausmaß des Anstiegs hängt mit der Dauer und Intensität der Belastung zusammen 

(Hardman, 2012, S. 97-98). Gleichzeitig steigen auch entzündungshemmende Botenstoffe 

im Blutplasma als Antwort an (Kasapis & Thompson, 2005). Eine Studie von Mathur & 

Pedersen (2008) zeigte, dass moderate sportliche Betätigung, die regelmäßig ausgeführt 

wird, positive Auswirkungen auf die Immunfunktion haben kann. Bei den aktiven 

Teilnehmer:innen, die das Endotoxin eines Bakteriums nach einem Training erhielten, war 

die TNF-alpha-Reaktion, ein proinflammatorisches Zytokin, im Vergleich zur ruhenden 

Gruppe, völlig abgeschwächt. 

Regelmäßige körperliche Bewegung dient als vorbeugende Maßnahme zur Abwehr von 

Virusinfektionen (Chastin et al., 2021; Filgueira et al., 2021; Luzi & Radaelli, 2020; 

Williams, 2014; Wong et al., 2008). Überzeugende epidemiologische Belege zeigen, dass 

Personen, die regelmäßig etwa zwei Stunden pro Tag mäßig körperlich aktiv sind, ein um 

29 % geringeres Risiko aufweisen, an einer Infektion der oberen Atemwege zu erkranken 

als ihre sitzenden Mitmenschen (Hardman, 2012, S. 98). Chastin et al. (2021) zeigten in 

ihrer Metaanalyse, dass durch regelmäßige moderate bis intensive körperliche Aktivität 

das Risiko einer Infektion um sogar 31 % und die Sterblichkeit durch 

Infektionskrankheiten um 37 % reduziert werden konnte.  
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2022 haben sich Ezzatvar et al. in ihrem systematischen Review die Frage gestellt, ob dieser 

Effekt auch bei einer SARS-CoV-2-Infektion auftritt. Untersucht wurden die Daten von 

insgesamt 1,8 Millionen Erwachsenen aus internationalen Studien. Das Durchschnittsalter 

betrug 53 Jahre. Diejenigen, die regelmäßig körperliche Aktivität in ihren Wochenablauf 

einbezogen, hatten ein um 11 % geringeres Risiko, sich mit SARS-CoV-2 zu infizieren. Sie 

hatten auch ein um 36 % geringeres Risiko einer Krankenhauseinweisung, ein um 44 % 

geringeres Risiko einer schweren COVID-19-Erkrankung und ein um 43 % geringeres 

Risiko, an COVID-19 zu sterben, als ihre körperlich inaktiven gleichaltrigen Mitmenschen. 

Der größte Effekt wurde vor allem bei dem von der WHO empfohlenen Aktivitätsniveau 

erzielt (WHO, 2020). Die Einschränkungen des systematischen Reviews bestehen allerdings 

darin, dass die einbezogenen Studien unterschiedliche Studiendesigns aufweisen und die 

Einschätzung der körperlichen Aktivität subjektiv war. 

1.6 Stand der Forschung 

Sport und Bewegung gelten, wie zuvor beschrieben, sowohl als präventive Maßnahme gegen 

Atemwegserkrankungen als auch als potenzieller Therapieansatz bei Long-COVID. Ob 

Sport und Bewegung nun auch als konkrete Präventionsmaßnahmen für Long-COVID 

verordnet werden können, ist noch wenig untersucht. Es lässt sich die Hypothese aufstellen, 

dass Bewegung und Sport möglicherweise zur Prävention von Long-COVID beitragen 

können, da ein aktiver Lebensstil mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit zu einer schweren 

COVID-19-Erkrankung führt und eine schwere COVID-19-Erkrankung wiederum eher zu 

Long-COVID führen kann (Peluso & Deeks, 2024). Der Risikofaktor körperliche Inaktivität 

trägt zur Entstehung weiterer Risikofaktoren wie Adipositas oder Diabetes bei, die mit Long-

COVID assoziiert sind. Sollte ein höheres Maß an körperlicher Aktivität tatsächlich mit 

einem geringeren Risiko für die Entwicklung von Long-COVID einhergehen, könnte dies 

eine entscheidende Erkenntnis für präventive Maßnahmen gegen diese neuartige Erkrankung 

liefern. Gleichzeitig bietet diese Masterarbeit die Möglichkeit, detaillierte Daten darüber zu 

erfassen, wie eine COVID-19-Infektion das Bewegungsverhalten beeinflusst. Insbesondere 

kann analysiert werden, ob und in welchem Ausmaß Long-COVID-Symptome dazu führen, 

dass Betroffene ihr Aktivitätsniveau signifikant reduzieren, was wichtige Implikationen für 

Rehabilitations- und Interventionsstrategien haben könnte. 
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1.7 Forschungsfragen 

In der Studie soll untersucht werden, ob körperliche Inaktivität als möglicher Risikofaktor 

für das Auftreten von anhaltenden Symptomen nach einer COVID-19-Erkrankung 

identifiziert werden kann. Zudem wird beleuchtet, ob das Level an körperlicher Aktivität, 

durch eine COVID-19-Erkrankung verändert wird und ob dieses bei Personen mit Long-

COVID geringer ist. 

Folgende Forschungsfragen werden daher im Zuge dieser Masterarbeit beantwortet: 

1. Führt körperliche Inaktivität zu einem höheren Risiko für die Entwicklung von Long-

COVID? 

2. Wie hat sich das körperliche Aktivitätsniveau der Teilnehmer:innen vor und nach 

einer COVID-19-Erkrankung verändert? 

2.1. Gibt es einen Unterschied im körperlichen Aktivitätsniveau zwischen Personen 

mit und ohne Long-COVID nach einer COVID-19-Erkrankung? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



17 
 

2 Methode 

Im Rahmen einer Lehrveranstaltung am Institut für Sportwissenschaften und 

Universitätssport (Abteilung Ernährung, Bewegung und Gesundheit) wurde die 

Datenerhebung für diese Arbeit durchgeführt. Die für diese Studie relevante Methodik wird 

nachfolgend erläutert.  

2.1 Studiendesign 

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie mit 

Fragebogenerhebung. Der Titel der Studie lautet: „Mögliche Einflüsse des körperlichen 

Aktivitätsniveaus auf Long-COVID: eine Fragebogenerhebung“ 

Diese Studie erhebt retrospektiv Daten zum Bewegungsverhalten zweier Gruppen: Personen 

nach einer COVID-19-Erkrankung mit Long-COVID (LC) und vollständig genesene 

Personen ohne anhaltende Symptome (C). Als Befragungstool wurde UNIPARK gewählt. 

Die Befragung startete am 21.05.2023 und wurde am 17.05.2024 beendet. Die 

Datenerhebungsphase dauerte somit 12 Monate. Anhand des Fragebogens wurden Daten zur 

akuten COVID-19-Erkrankung, dem möglichen Auftreten von Long-COVID-Symptomen, 

Begleiterkrankungen und dem Bewegungsverhalten der Teilnehmer:innen erhoben. Die 

Personen mussten sich für das Ausfüllen des Fragebogens ungefähr 15-20 Minuten Zeit 

nehmen. 

2.2 Studienpopulation 

Beide Gruppen mussten den Nachweis einer durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion 

mittels eines PCR-Tests mit Datumsangabe erbringen. Die Population setzte sich aus 

Personen jeden Geschlechtes zusammen, welche entweder nach einer Infektion an Long-

COVID erkrankten oder nicht. Es wurde angestrebt, die Anzahl der Teilnehmenden in beiden 

Gruppen möglichst ausgewogen zu halten. Bei der LC-Gruppe musste mindestens ein 

spezifisches Symptom für die Dauer von mindestens zwei Monaten aufgetreten sein. Die 

Infektionen der Teilnehmer:innen beschränkten sich auf den Zeitraum von September 2020 

bis Dezember 2023. Die Teilnehmenden mussten fähig sein, den Bedingungen der Studie 

elektronisch einzuwilligen. Zu den Ausschlusskriterien zählte das Vorliegen einer 

neuropsychologischen Erkrankung. 
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2.3 Stichprobengewinnung 

Die Stichprobengewinnung erfolgte durch die Verbreitung des Links zur Onlinebefragung 

an die jeweiligen Zielgruppen. Die Zielgruppen wurden mit Inseraten auf Social Media 

Plattformen und universitären Chatgruppen rekrutiert. Ebenso wurde Survey Circle, eine 

Plattform für Umfragen, verwendet, um Umfrageteilnehmer:innen auf die Studie 

aufmerksam zu machen. Zur Analyse wurden nur die vollständig ausgefüllten 

anonymisierten Fragebögen herangezogen. 

2.4 Messungen und Datenerhebung 

Zur Datenerhebung kommt die deutsche Version von Wagner & Singer (2003) des originalen 

„Baecke Questionnaire for Habitual Physical Activity“ (1982) zum Einsatz, der die 

körperliche Aktivität der Teilnehmenden im Alltag sowie in der Freizeit für das jeweils 

vergangene Jahr erfasst. Die Teilnehmenden füllen den Fragebogen zweimal aus: einmal mit 

Bezug auf das Jahr vor der Infektion mit SARS-CoV-2 und einmal auf das Jahr danach.  

Der Baecke-Fragebogen differenziert die habituelle körperliche Aktivität in die Bereiche 

„Arbeit“, „Sport“ und „Freizeit“. Es wird also nicht nur die sportliche Betätigung an sich 

erhoben, sondern auch Aktivitäten, die im Alltag im Rahmen des Berufes, des Haushalts, 

der Ausbildung oder der Erziehung stattfinden. Dies geschieht mittels 14 Items. Auf 

Grundlage der Antworten werden drei Indizes gebildet: ein Arbeits-, ein Sport- und ein 

Freizeitaktivitätsindex. Insgesamt besteht der deutsche Baecke-Fragebogen aus 14 

Hauptfragen mit zusätzlichen 6 Unterfragen wie zum Beispiel: „Falls Sie noch eine weitere 

Sportart betreiben, um welche Sportart handelt es sich?“ Die meisten Fragen werden mit 

„nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ und „sehr oft“ beantwortet und diese dann mit Ziffern 

von 1-5 kodiert. Die in UNIPARK erhobenen Daten wurden nach Excel übertragen, um 

zunächst einen Überblick über die Ergebnisse zu gewinnen. 

Zusätzlich wurden folgende Daten von den Teilnehmenden erhoben:  

• Demographische Daten wie Geburtsdatum, Geschlecht, Größe (cm), Gewicht (kg) 

und Informationen wie Datum der Infektion, vollkommene Genesung, Rauchen, 

Alkohol, Ernährungsform, Schlafqualität, Schlafdauer, Schichtdienst, Zigaretten pro 

Woche 

• Long-COVID-Symptome wie Atembeschwerden, Husten, Engegefühl in der Brust, 

Bauchschmerzen, Übelkeit, Durchfall, Brustschmerzen, Appetitlosigkeit, 
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Ermüdung, Gelenksschmerzen, Muskelschmerzen, Fieber, Schmerzen, depressive 

Verstimmungen, Angstsymptome, kognitive Einschränkungen, Tinnitus, 

Kopfschmerzen, Ohrenschmerzen, Halsschmerzen, Schlafstörungen, Neuropathie, 

Geschmackssinnverlust, Hautirritationen, Schwindel, Delirium, Herzrasen & 

Herzrhythmusstörungen, Belastungsintoleranz, Sehstörungen, Licht- und/oder 

Geräuschempfindlichkeit 

Der Symptomfragebogen richtete sich nach der Symptomliste des National Institutes 

for Health and care Excellence (NICE, 2022). 

• Vorerkrankungen wie Herzinfarkt, Verschlusserkrankung, Demenz, Kollagenose, 

milde Lebererkrankung, Herzversagen, zerebrovaskuläre Erkrankung, 

Lungenerkrankung, Ulkusleiden, Diabetes, Hemiplegie, Diabetes mit 

Endorganschaden, Leukämie, moderate bis schwere Lebererkrankung, AIDS, 

Nierenerkrankung, Tumor, Lymphom, metastasierender Tumor 

Zur Beurteilung der Komorbidität der Teilnehmenden wurde der Charlson-

Komorbiditätsindex (CCI) mit 19 Grunderkrankungen verwendet (Charlson et al., 

1987).  

Folgende Parameter wurden zur Beantwortung der Forschungsfragen statistisch 

ausgewertet:  

• Der Arbeitsindex umfasst die Art des Berufes, wie viel man in diesem sitzt, steht, 

geht und Gewichte trägt. Zudem musste von den Teilnehmenden angegeben werden, 

wie häufig sie in der Arbeit schwitzen und wie anstrengend die Arbeit im Vergleich 

zu anderen Berufen ist. 

• Der Sportindex besteht aus der Klassifikation des Simple Sport Score (Intensität der 

Sportarten x Std./Woche x Monate/Jahr), der Häufigkeit der körperlichen Aktivität 

im Vergleich zu anderen, dem Schwitzen in der Freizeit sowie der Häufigkeit des 

Sporttreibens in der Freizeit. 

• Der Freizeitindex beinhaltet die Häufigkeit des Zu-Fuß-Gehens und des Radfahrens 

(z.B. Wege erledigen, zur Arbeit bzw. zur Schule gehen, einkaufen) sowie die 

Minuten pro Tag, die in dieser Tätigkeit verbracht werden. 

• Der Gesamtaktivitätsindex (Gesamtindex) ist die Summe des Arbeitsindex, 

Sportindex und Freizeitindex. 
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• Der Simple Sport Score (SP9) beschreibt lediglich die Ausübung der Sportarten mit 

objektiven Zahlen ohne subjektive Einschätzungen wie zum Beispiel der Vergleich 

zu anderen Personen. 

• Bei der Klassifikation des SP9 wurden die Werte unterschiedlichen Klassen 

zugeordnet (0 = Klasse 1; 0,001 - < 4 = Klasse 2; 4 - < 8 = Klasse 3; 8 - < 12 = Klasse 

4; ≥ 12 = Klasse 5). 

2.5 Statistik 

Deskriptive metrische Daten werden als Mittelwert und Standardabweichung (MW ± SD) 

oder als Median und Interquartilsabstand (MD (IQR)) angegeben. Absolute Zahlen und auch 

prozentuelle Angaben (%) beschreiben die kategorialen Daten. Um die Vergleichbarkeit der 

beiden Gruppen zu gewährleisten, wurden Unterschiede in der Baseline mittels t-Test für 

ungepaarte Stichproben bei metrischen Variablen beziehungsweise mittels Chi-Quadrat Test 

bei kategorialen Variablen berechnet. Als Alternative für den Chi-Quadrat Test wurde der 

exakte Test nach Fisher gewählt. Die Normalverteilung der Werte wurde bei kleinen 

Stichproben mithilfe des Shapiro-Wilk-Verfahrens überprüft, auch wenn meist eine 

Normalverteilung aufgrund der Anzahl der Teilnehmer:innen (n > 30) angenommen werden 

kann. 

Die Varianzhomogenität der Gruppen wurde mit dem Levene-Test geprüft. Für die erste 

Forschungsfrage, um den Unterschied des Aktivitätsniveaus der beiden Gruppen vor der 

Erkrankung zu testen, wurde der t-Test für ungepaarte Stichproben herangezogen. Bei 

ordinalskalierten Werten oder Verletzung der Voraussetzungen wurde der Mann-Whitney-

U-Test genutzt. 

Die binäre logistische Regression wurde verwendet, um den Einfluss verschiedener 

Variablen auf das Risiko an Long-COVID zu erkranken zu untersuchen. Als Maß der 

Effektstärke wurde Nagelkerkes R-Quadrat herangezogen (R²; klein > 0,2, mittel > 0,4, 

groß > 0,5), welches nach Empfehlungen von Backhaus et al. (2006) interpretiert wurde. Zur 

Prüfung der Voraussetzungen wurden das Box-Tidwell-Verfahren verwendet sowie die 

Korrelationsmatrix interpretiert, um Multikollinearität ausschließen zu können. Die meisten 

Autoren gehen bei Werten zwischen 0,80 und 0,90 von Multikollinearität aus (Dattalo, 2013; 

Harlow, 2014; Schroeder, 1990). Zusätzlich wurden mögliche Ausreißer im Datensatz 

anhand der studentisierten Residuen in der Tabelle „Fallweise Liste“ interpretiert. Werte ab 
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± 3 (Pardoe, 2012) bzw. ab ± 2-3 (Vom Hofe, 2010) können grundsätzlich als Ausreißer 

angesehen werden. Für diesen Datensatz wurde der Wert ± 3 festgelegt. 

Für die zweite Forschungsfrage wurde die multifaktorielle (2x2) ANOVA verwendet, um 

Haupteffekte und Interaktionseffekte ausfindig zu machen. Zusätzlich wurden bei einer 

signifikanten Interaktion gepaarte t-Tests pro Gruppe durchgeführt, um zu untersuchen, wie 

sich die Gruppen unabhängig voneinander über die Zeit hinweg veränderten. 

Als Effektstärke für die Haupt- und Interaktionseffekte wurde das partielle Eta-Quadrat 

angenommen (ηp²; klein ≥ 0,01, mittel ≥ 0,06, groß ≥ 0,14). Der Cohen’s d wurde als Maß 

der Effektstärke bei ungepaarten t-Tests und bei gepaarten t-Tests herangezogen (d; 

klein ≥ 0,2, mittel ≥ 0,5, groß ≥ 0,8) und Cramérs V bei Chi-Quadrat-Tests und exakten Tests 

nach Fisher (V; klein ≥ 0,1, mittel ≥ 0,3, groß ≥ 0,5). Für den Mann-Whitney-U-Test wurde 

die Rangkorrelation nach Rosenthal herangezogen (r; klein ≥ 0,1, mittel ≥ 0,3, groß ≥ 0,5). 

Die statistische Signifikanz wurde für alle Analysen auf α < 0,05 festgelegt. Für die 

statistische Analyse der Daten wurde Excel und die SPSS-Software (Version 25) verwendet. 

2.6 Ethische Aspekte 

Die Datenerhebung erfolgte komplett anonymisiert und freiwillig. Es kann keinerlei 

Rückschluss auf individuelle Personen gezogen werden. UNIPARK entspricht den 

Richtlinien der DSGVO. Bis auf die Beauftragten der Studie kam keine andere Person mit 

den Daten in Berührung. Die Teilnehmenden stimmten mittels einer 

Einverständniserklärung elektronisch zu. Die Teilnahme war mit keinerlei Risiken für die 

Befragten verbunden. Die Studie wurde von der Ethikkommission der Universität Wien 

geprüft und es wurde kein ethischer Einwand gegen die Durchführung erhoben.  
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3 Ergebnisse 

Jede Forschungsfrage wird separat in einem Unterkapitel erläutert. Zunächst werden die 

Ausgangsmerkmale der Gruppen beschrieben und dargestellt. Ebenso werden die häufigsten 

Long-COVID-Symptome der Teilnehmer:innen abgebildet. Anschließend werden die 

Ergebnisse der Forschungsfragen präsentiert. 

3.1 Ausgangsmerkmale - erste Forschungsfrage 

Die anthropometrischen Daten und der Lifestyle der Proband:innen im Gesamten (N = 119) 

und pro Gruppe (LC und C) werden in Tabelle 1 beschrieben. Zusätzlich werden die 

Unterschiede in den Ausgangsmerkmalen zwischen den Gruppen mit dem Signifikanzwert 

(p-Wert) angegeben. 

Signifikante Unterschiede wurden beim Alter (p = 0,001, d = -0,650), Geschlecht (p < 0,001, 

V = 0,36), BMI (p = 0,015, d = -0,419), Alkoholkonsum (p = 0,004, r = -0,266) und in der 

Schlafqualität (p = 0,008, r = -0,243) detektiert. Kein signifikanter Unterschied wurde 

hingegen bei der Angabe, ob die Infektion länger als ein Jahr her ist, beim Rauchverhalten, 

bei den Ernährungsgewohnheiten und den Vorerkrankungen festgestellt. 

Von den insgesamt 119 Teilnehmer:innen sind 21 Männer (17,6 %) und 98 Frauen (82,4 %). 

Das Alter erstreckt sich von 19 bis 63 Jahren. Die Kohorte ist im Durchschnitt 1,70 m ± 7,4 

cm groß und 72 kg ± 17,2 kg schwer.  
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Tabelle 1: Anthropometrische Daten und Beschreibung Lifestyle 

VARIABLE TOTAL (N=119) C (N=41) LC (N=78) P 

Alter (J) 39,3 ± 11,7 34,5 ± 11,6 41, 8 ± 11 0,001* 

Geschlecht, N (%) 
m: 21 (17,6) 

w: 98 (82,4) 

m: 15 (36,6) 

w: 26 (63,4) 

m: 6 (7,7) 

w: 72 (92,3) 
< 0,001* 

BMI (kg/m²) 25 ± 5,4 23,5 ± 3,8 25,7 ± 6 0,015* 

Infektion > 1 Jahr, N (%) 87 (73,1) 34 (82,9) 53 (67,9) 0,080 

Raucher, N (%) 11 (9,2) 2 (4,9) 9 (11,5) 0,327 

Alkohol, N (%)    0,004* 

Nie 45 (37,8) 9 (22,0) 36 (46,2)  

Gelegentlich 58 (48,7) 23 (56,1) 35 (44,9)  

Häufig 9 (7,6) 4 (9,8) 5 (6,4)  

Sehr häufig 7 (5,9) 5 (12,2) 2 (2,6)  

Ernährung, N (%)    0,111 

Mischkost 101 (84,9) 35 (85,4) 66 (84,6)  

Vegetarisch 14 (11,8) 3 (7,3) 11 (14,1)  

Vegan 4 (3,4) 3 (7,3) 1 (1,3)  

Schlaf, N (%)    0,008* 

Sehr gut 13 (10,9) 7 (17,1) 6 (7,7)  

Gut 65 (54,6) 26 (63,4) 39 (50,0)  

Schlecht 35 (29,4) 7 (17,1) 28 (35,9)  

Sehr schlecht 6 (5) 1 (2,4) 5 (6,4)  

Vorerkrankungen, N (%) 17 (14,3) 4 (9,8) 13 (16,7) 0,412  

C: vollständig genesene Personen; LC: Long-COVID-Betroffene; BMI: Body Mass Index; N = Anzahl der 

Personen; p = Signifikanzwert; Die Werte sind angegeben als Durchschnittswerte ± Standardabweichung, 

Häufigkeiten und Prozentzahlen (%); * p < 0,05 
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Die Verteilung der BMI-Kategorien zwischen den beiden Gruppen kann man Abbildung 1 

entnehmen. In der LC-Gruppe gibt es deutlich mehr Personen mit Übergewicht und 

Adipositas (43,6 %) als in der C-Gruppe (21,9 %). Die BMI-Kategorien wurden nach den 

internationalen Klassifikationskriterien der WHO (2023a) definiert: Untergewicht (< 18,5 

kg/m²), Normalgewicht (18,5-24,9 kg/m²), Übergewicht (25-29,9 kg/m²), Adipositas (≥ 30 

kg/m²). 

 

  

Wie in Abbildung 2 zu erkennen ist, haben von insgesamt 78 Personen in der LC-Gruppe 70 

Personen Ermüdung (89,7 %), 65 Personen kognitive Einschränkungen (83,3 %) und 56 

Personen Muskelschmerzen (71,8 %) als Long-COVID-Symptome angegeben. Dies stimmt 

mit den in der Literatur am häufigsten erwähnten Symptomen überein (Egger et al., 2024; 

Lee et al., 2025; Molnar et al., 2024). 

Abbildung 1: BMI-Kategorien der Gruppen C und LC mit Prozentangaben 
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3.2 Ergebnisse - erste Forschungsfrage 

Um der ersten Forschungsfrage nachzugehen, ob körperliche Inaktivität zu einem höheren 

Risiko für die Entwicklung von Long-COVID führt, wurde das Aktivitätsniveau der beiden 

Gruppen (LC und C) vor der Infektion mit SARS-CoV-2 verglichen. 

Die Voraussetzung der Varianzhomogenität ist erfüllt (p = 0,233), sodass die Testergebnisse 

statistisch belastbar sind. Der t-Test für unabhängige Stichproben zeigt, dass sich das 

allgemeine Aktivitätsniveau (Gesamtindex) vor der Erkrankung in den Gruppen signifikant 

unterschied (p = 0,015, d = -0,476). Die LC-Gruppe hat mit einem Mittelwert von 8,9 ± 1,2 

einen höheren Index als die C-Gruppe mit einem Mittelwert von 8,3 ± 1,2. Wie in Tabelle 2 

zu erkennen ist, ergibt sich dieser Gesamtunterschied zwischen den Gruppen durch die 

signifikante Differenz im Freizeitindex (p = 0,018, d = -0,465), der in der LC-Gruppe mit 

einem Mittelwert von 3,7 ± 0,8 ein höheres Ergebnis aufweist als in der C-Gruppe. Der 

Sportindex und der Arbeitsindex unterschieden sich zwischen den Gruppen nicht signifikant 

voneinander. 

Die LC-Gruppe hatte in der Zeit vor der Erkrankung ein signifikant höheres 

Aktivitätsniveau. Die Hypothese, dass ein hohes Aktivitätsniveau mit einer geringeren 

Wahrscheinlichkeit an Long-COVID zu erkranken einhergeht, kann in diesem Fall nicht 

angenommen werden. Der Simple Sport Score (SP9), welcher die Intensität der Sportart, wie 

viele Stunden pro Woche und wie viele Monate im Jahr diese Sportart betrieben wird, 

Abbildung 2: Long-COVID-Symptome nach SARS-CoV-2-Infektion der LC-Gruppe  
kog.: kognitiv, G_G_Verlust: Geschmacks- und Geruchsverlust 
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umfasst, zeigt einen minimal höheren Mittelwert (0,2 Punkte) in der C-Gruppe, also den 

gesunden Teilnehmer:innen. Dieser Unterschied ist aber nicht signifikant. 

Tabelle 2: Aktivitätsniveau vor der COVID-19-Erkrakung 

VARIABLE TOTAL (N=119) C (N=41) LC (N=78) P 

SP9 4,7 ± 3,5 4,8 ± 3,5 4,6 ± 3,5 0,789 

SP9 Klassifikation, N (%) 

1: 20 (16,8) 

2: 32 (26,9) 

3: 48 (40,3) 

4: 14 (11,8) 

5: 5 (4,2) 

1: 9 (22,0) 

2: 7 (17,1) 

3: 20 (48,8) 

4: 4 (9,8) 

5: 1 (2,4) 

1: 11 (14,1) 

2: 25 (32,1) 

3: 28 (35,9) 

4: 10 (12,8) 

5: 4 (5,1) 

0,846 

Sportindex 2,9 ± 0,3 2,9 ± 0,4 2,9 ± 0,3 0,450 

Freizeitindex 3,5 ± 0,9 3,3 ± 0,9 3,7 ± 0,8 0,018* 

Arbeitsindex 2,2 ± 0,6 2,2 ± 0,6 2,2 ± 0,6 0,957 

Gesamtindex 8,7 ± 1,2 8,3 ± 1,2 8,9 ± 1,2 0,015* 

C: vollständig genesene Personen; LC: Long-COVID-Betroffene; N = Anzahl der Personen; 

p = Signifikanzwert; SP9 = Simple Sport Score (Intensität*Zeit*Anteil); SP9 Klassifikation = Klassifizierung 

des Simple Sport Score (1 = sehr niedrig, 2 = niedrig, 3 = mittel, 4 = hoch, 5 = sehr hoch); 

Gesamtaktivitätsindex = Sportindex + Freizeitindex + Arbeitsindex; Die Werte sind angegeben als 

Durchschnittswerte ± Standardabweichung, Häufigkeiten und Prozentzahlen (%); * p < 0,05 

 

Um zu untersuchen, welchen Einfluss die Variablen Gesamtindex, Alter, Geschlecht, BMI, 

Rauchen und Alkohol auf das Risiko an Long-COVID zu erkranken haben, wurde eine 

binäre logistische Regression durchgeführt. Alle Voraussetzungen waren erfüllt. Zur 

Überprüfung der Linearität wurde das Box-Tidwell Verfahren durchgeführt (Box & Tidwell, 

1962). Die Bonferroni-Korrektur wurde für die sechs Terme im Modell angewendet 

(Tabachnick & Fidell, 2018). Linearität konnte für alle Variablen angenommen werden. Mit 

Korrelationen unter r = 0,40 zwischen den Prädiktoren zeigte sich keine kritische 

Multikollinearität. Die geringste Korrelation betrug r = 0,358. Es zeigte sich kein Fall, der 

als potenzieller Ausreißer infrage käme. 

Das Modell erwies sich als statistisch signifikant, χ² (6) = 39,378, p < 0,001 mit einer 

akzeptablen Varianzaufklärung gemäß Nagelkerkes R² = 0,389. Nach Backhaus et al. (2006) 

gilt dies allerdings als kleiner Effekt. Die Vorhersagegenauigkeit des Modells lag bei 78,2 

% mit einer Sensitivität von 87,2 % (Erkennungsleistung erkrankter Personen) und einer 
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Spezifität von 61,0 % (Erkennungsleistung gesunder Personen). Von den sechs untersuchten 

Einflussfaktoren zeigten der Gesamtaktivitätsindex (p = 0,008, OR = 1,572, 95 %-KI [1,126 

– 2,195]), das Alter (p = 0,017, OR = 1,056, 95 %-KI [1,010 – 1,105), das Geschlecht 

(p = 0,005, OR = 5,762, KI [1,705 – 19,467]) und der Alkoholkonsum (p = 0,012, OR = 

0,460, 95 %-KI [0,252 – 0,841]) einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage. Hingegen 

hatten der BMI (p = 0,429, OR = 1,045, 95 %-KI [0,938 – 1,164]) und das Rauchverhalten 

(p = 0,124, OR = 5,129, 95 %-KI [0,639 – 41,194]) keinen signifikanten Einfluss auf die 

Erkrankungswahrscheinlichkeit. 

Teilnehmer:innen mit einem höheren Gesamtaktivitätsindex hatten eine 57,2 % höhere 

Wahrscheinlichkeit an Long-COVID zu erkranken. Mit jedem zusätzlichen Lebensjahr 

steigt die Wahrscheinlichkeit, an Long-COVID zu erkranken um den Faktor 1,056 an. Im 

Vergleich zu Männern weisen Frauen eine 5,76-fach erhöhte Wahrscheinlichkeit für Long-

COVID auf. Je höher der Alkoholkonsum der Teilnehmenden war, desto höher war die 

Wahrscheinlichkeit, nicht an Long-COVID zu erkranken. 

Eine Übersicht über alle Regressionskoeffizienten und Odds Ratios finden sich in Tabelle 3. 

Die genauen Interpretationen der Ergebnisse erfolgen im Kapitel der Diskussion. 

Tabelle 3: Linear binäre Regression 

VARIABLE B SE WALD P 

ODDS 

RATIO 

95% 

KI  

FÜR 

ODDS 

RATIO 

Gesamtaktivitätsindex 0,453 0,170 7,070 0,008* 1,572 
1,126 – 

2,195 

Alter 0, 055 0,023 5,684 0,017* 1,056 
1,010 – 

1,105 

Geschlecht 1,751 0,621 7,949 0,005* 5,762 
1,705 – 

19,467 

Alkoholkonsum -0,775 0,307 6,361 0,012* 0,460 
0,252 – 

0,841 

BMI 0,044 0,055 0,625 0,429 1,045 
0,938 – 

1,164 
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VARIABLE B SE WALD P 

ODDS 

RATIO 

95% 

KI  

FÜR 

ODDS 

RATIO 

Rauchverhalten 1,635 1,063 2,366 0,124 5,129 
0,639 - 

41,194 

B = RegressionskoeffizientB; SE = Standardfehler; WALD = Wald-Statistik; p = Signifikanzwert; 

ODDS RATIO = Exponent eRegressionskoeffizientB, KI = Konfidenzintervall; Gesamtaktivitätsindex = Sportindex + 

Freizeitindex + Arbeitsindex; Die Werte sind angegeben als Durchschnittswerte und Prozentzahlen (%); 

* p < 0,05 

3.3 Ausgangsmerkmale - zweite Forschungsfrage 

In die zweite Forschungsfrage wurden nur jene Personen miteinbezogen, deren Infektion 

länger als ein Jahr zurücklag. Es wurde sowohl die Zeit vor als auch die Zeit nach der 

Infektion betrachtet, um die Veränderungen im Aktivitätsniveau im zeitlichen Verlauf zu 

erfassen. 

Tabelle 4 gibt einen Überblick über die Ausgangsmerkmale der Proband:innen insgesamt 

sowie getrennt nach den Gruppen Long-COVID (LC) und COVID-19 (C) für jene 

Teilnehmenden, deren Infektion länger als ein Jahr zurückliegt (n = 87). Signifikante 

Unterschiede wurden beim Alter (p = 0,008, d=-0,593), Geschlecht (p < 0,001, V = 0,378), 

BMI (p = 0,026, d = -0,462), Alkoholkonsum (p = 0,002, r = -0,330), in der Schlafqualität 

(p = 0,025, r = -0,241) und im Freizeitaktivitätsindex (p = 0,031, d = -0,482) vor der COVID-

19-Erkrankung detektiert. Kein signifikanter Unterschied wurde hingegen im 

Rauchverhalten (p = 0,117, d = -0,308), bei den Ernährungsgewohnheiten (p = 0,426, d = 

0,195), bei den Vorerkrankungen (p = 0,665, d = 0,096), im Sportindex (p = 0,633, d = -

0,105) sowie im Gesamtindex (p = 0,195, d = -0,287) festgestellt. Von den insgesamt 87 

inkludierten Teilnehmer:innen sind 17 Männer (19,5 %) und 70 Frauen (80,5 %). Das Alter 

erstreckt sich von 21 bis 63 Jahren. Die Kohorte ist im Durchschnitt 1,70 m ± 7,5 cm groß 

und 72 kg ± 16,3 kg schwer. 
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Tabelle 4: Ausgangsmerkmale der Teilnehmer:innen (Infektion > 1 Jahr) 

 TOTAL (N=87) C (N=34) LC (N=53) P 

Alter (J) 38,3 ± 11,3 34,4 ± 11,4 40, 8 ± 10,6 0,008* 

Geschlecht, N (%) 
m: 17 (19,5) 

w: 70 (80,5) 

m: 13 (38,2) 

w: 21 (61, 8) 

m: 4 (7,5) 

w: 49 (92,5) 
<0,001* 

BMI (kg/m²) 24,8 ± 5,0 23,5 ± 3,8 25,7 ± 5,5 0,026* 

Raucher, N (%) 7 (8,0) 1 (2,9) 6 (11,3) 0,117 

Alkohol, N (%)    0,002* 

Nie 34 (39,1) 7 (20,6) 27 (50,9)  

Gelegentlich 41 (47,1) 19 (55,9) 22 (41,5)  

Häufig 6 (6,9) 4 (11,8) 2 (3,8)  

Sehr häufig 6 (6,9) 4 (11,8) 2 (3,8)  

Ernährung, N (%)    0,426 

Mischkost 72 (82,8) 28 (82,4) 44 (83,0)  

Vegetarisch 12 (13,8) 3 (8,8) 9 (17,0)  

Vegan 3 (3,4) 3 (8,8) 0 (0)  

Schlaf, N (%)    0,025* 

Sehr gut 9 (10,3) 5 (14,7) 4 (7,5)  

Gut 48 (55,2) 22 (64,7) 26 (49,1)  

Schlecht 24 (27,6) 6 (17,6) 18 (34,0)  

Sehr schlecht 6 (6,9) 1 (2,9) 5 (9,4)  

Vorerkrankungen, N (%) 12 (13,8) 4 (11,8) 8 (15,1) 0,665 

SP9 4,9 ± 3,8 4,9 ± 3,7 5 ± 3,9 0,969 

SP9 Klassifikation, N (%) 

1: 16 (18,4) 

2: 21 (24,1) 

3: 32 (36,8) 

4: 13 (14,9) 

5: 5 (5,7) 

1: 8 (23,5) 

2: 5 (14,7) 

3: 16 (47,1) 

4: 4 (11,8) 

5: 1 (2,9) 

1: 8 (15,1) 

2: 16 (30,2) 

3: 16 (30,2) 

4: 9 (17,0) 

5: 4 (7,5) 

0,241 

Sportindex 3,5 ± 0,9 3,4 ± 0,9 3,5 ± 0,9 0,633 
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 TOTAL (N=87) C (N=34) LC (N=53) P 

Freizeitindex 3,5 ± 0,9 3,3 ± 1,0 3,7 ± 0,9 0,031* 

Arbeitsindex 2,3 ± 0,6 2,3 ± 0,6 2,2 ± 0,6 0,709 

Gesamtindex 9,3 ± 1,7 9,0 ± 1,8 9,5 ± 1,6 0,195 

C: vollständig genesene Personen; LC: Long-COVID-Betroffene; BMI: Body Mass Index; N = Anzahl der 

Personen; p = Signifikanzwert; Die Werte sind angegeben als Durchschnittswerte ± Standardabweichung, 

Häufigkeiten und Prozentzahlen (%); * p < 0,05 

 

3.4 Ergebnisse - zweite Forschungsfrage 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der zweiten Forschungsfrage präsentiert, die 

untersuchen soll, wie sich das körperliche Aktivitätsniveau der Teilnehmer:innen nach der 

COVID-19-Erkrankung verändert hat und ob es einen Unterschied im körperlichen 

Aktivitätsniveau zwischen Personen mit und ohne Long-COVID gibt. 

Der Arbeitsindex wurde bei Personen, welche bei der Frage nach dem Berufsstand „krank“, 

„arbeitsunfähig“, „keine Arbeit“, „arbeitslos“ oder Ähnliches angegeben haben, mit 0 

bewertet. Diese Fälle (n = 22) wurden bewusst nicht ausgeschlossen, da diese Extremfälle 

auch abgebildet werden sollen.  

In beiden Gruppen herrscht n > 30, weshalb eine Normalverteilung der Daten angenommen 

wurde. Mittels Box-Plot wurden keine extremen Ausreißer ausfindig gemacht, die aus der 

Analyse ausgeschlossen werden müssten. 

Bei der Voraussetzungsprüfung für die 2x2 (mixed) ANOVA in Bezug auf den Gesamtindex 

ergab der Box-Test auf Gleichheit der Kovarianzmatrizen ein signifikantes Ergebnis (p = 

0,008). Damit wird die Annahme der Homogenität der Kovarianzmatrizen verletzt, wenn ein 

übliches Signifikanzniveau von 0,05 zugrunde gelegt wird. Einige Autoren empfehlen, den 

Box-Test nicht auf dem konventionellen Signifikanzniveau von 0,05 zu prüfen, sondern 

strengere Schwellen wie 0,025 oder 0,01 (Mertler & Vannatta, 2004), beziehungsweise sogar 

0,001 (Verma, 2015; Warner, 2012) festzulegen. Der Levene-Test zeigt kein signifikantes 

Ergebnis (p > 0,05), weshalb die Homogenität der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen 

erfüllt ist. Der Interaktionseffekt zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1, 83) = 21,26, p < 0,001, 

ηp² = 0,20, welches auf eine statistisch signifikante Interaktion zwischen der Zeit und den 

Untersuchungsgruppen hindeutet. Die Gruppen verhalten sich also über die Zeit hinweg 
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unterschiedlich, was in Abbildung 3 gut zu erkennen ist. In Tabelle 5 sind die einfachen 

Haupteffekte ersichtlich. 

Hinsichtlich des Gesamtindex ergab sich in der LC-Gruppe ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Werten vor der Erkrankung und nach der Erkrankung (p < 0,01, d = 1,193). 

Der Index ist nach der Erkrankung um 3,2 Einheiten (33,7 %) niedriger. Ebenso bestand in 

der C-Gruppe ein signifikanter Unterschied (p = 0,009, d = 0,497). Der Index ist um 0,8 

Einheiten (8,8 %) gesunken. Der Haupteffekt Zeit zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1, 83) = 

58,27, p < 0,001, ηp² = 0,41). Dies weist darauf hin, dass sich das durchschnittliche 

Aktivitätsniveau der gesamten Stichprobe im Verlauf der COVID-19-Erkrankung 

signifikant veränderte. Der Haupteffekt Gruppe zeigt ein signifikantes Ergebnis (p = 0,015, 

ηp² = 0,069), was bedeutet, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum 

Zeitpunkt 2, also nach der COVID-19-Erkrankung herrschte (p = 0,001, d = 0,993). Es 

wurde kein Baseline-Unterschied im Gesamtindex (siehe Tabelle 4) festgestellt.

 

 

 

 

 

Abbildung 3: Interaktionseffekt - Gesamtindex 
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Bei der Voraussetzungsprüfung in Bezug auf den Arbeitsindex zeigt der Box-Test auf 

Gleichheit der Kovarianzmatrizen kein signifikantes Ergebnis (p = 0,115). Die Homogenität 

der Kovarianzenmatrizen ist gegeben. Der Levene-Test zeigt für das Item Arbeitsindex_prae 

kein signifikantes Ergebnis (p > 0,05), weshalb die Homogenität der Fehlervarianzen 

zwischen den Gruppen als erfüllt gilt. Für das Item Arbeitsindex_post zeigt sich hingegen 

ein signifikanter Levene-Test (p < 0,001), sodass diese Voraussetzung hier nicht erfüllt ist. 

Der Interaktionseffekt war signifikant F(1, 85) = 5,01, p = 0,028, ηp² = 0,06. In der C-Gruppe 

unterscheidet sich der Arbeitsindex vor und nach der Erkrankung signifikant (p = 0,017, d = 

0,432). Der Index zeigt in der C-Gruppe nach der Erkrankung einen signifikant niedrigeren 

Wert als vor der Erkrankung auf. Der Index ist um 0,4 Einheiten (17,4 %) gesunken. Ebenso 

wurde in der LC-Gruppe ein signifikanter Unterschied festgestellt (p < 0,001, d = 0,792). 

Der Index ist nach der COVID-19-Erkrankung um 0,9 Einheiten (40,9 %) gesunken. Der 

Haupteffekt Zeit zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1,85) = 31,15, p < 0,001, ηp² = 0,27). 

Die gesamte Stichprobe hat sich also in Bezug auf den Arbeitsindex durch die COVID-19-

Erkrankung verändert. Der Haupteffekt Gruppe war signifikant (p = 0,032, ηp² = 0,05), was 

bedeutet, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt 2, also 

nach der COVID-19-Erkrankung herrschte (p = 0,007, d = 0,559). Abbildung 4 stellt die 

unterschiedlichen Verläufe der Gruppen hinsichtlich des Arbeitsindex grafisch dar. 

 Abbildung 4: Interaktionseffekt - Arbeitsindex 
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Bei der Voraussetzungsprüfung in Bezug auf den Freizeitindex zeigt der Box-Test auf 

Gleichheit der Kovarianzmatrizen ein signifikantes Ergebnis (p = 0,037), wenn das 

Signifikanzniveau mit 0,05 angenommen wird. Der Levene-Test ergab kein signifikantes 

Ergebnis (p > 0,05), weshalb die Homogenität der Fehlervarianzen zwischen den Gruppen 

erfüllt ist. Der Interaktionseffekt zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1, 85) = 27,857, 

p < 0,001, ηp² = 0,25. Die unterschiedlichen zeitlichen Verläufe sind in Abbildung 5 zu 

erkennen. In der LC-Gruppe unterscheidet sich der Freizeitindex vor und nach der 

Erkrankung signifikant (p < 0,001, d = 1,235). Der Index ist nach der Erkrankung im 

Vergleich zum Zeitpunkt vor der Erkrankung um 1,3 Einheiten (35,2 %) gesunken. In der 

C-Gruppe wurde hingegen kein signifikanter Unterschied entdeckt (p = 0,108, d = 0,283). 

Der Haupteffekt Zeit zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1, 85) = 53,107, p < 0,001, 

ηp² = 0,39. Die gesamte Stichprobe hat sich also in Bezug auf den Freizeitindex durch die 

COVID-19-Erkrankung verändert. Der Haupteffekt Gruppe zeigt kein signifikantes 

Ergebnis (p = 0,455, ηp² = 0,007). Die beiden Gruppen unterscheiden sich zu Zeitpunkt 2 

signifikant voneinander (p = 0,002, d = 0,712). 

 

 

 

 

Abbildung 5: Interaktionseffekt - Freizeitindex 
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Bei der Voraussetzungsprüfung in Bezug auf den Sportindex ergab der Box-Test auf 

Gleichheit der Kovarianzmatrizen ein signifikantes Ergebnis (p < 0,001). Der Levene-Test 

zeigt kein signifikantes Ergebnis (p > 0,05) vor der COVID-19-Erkrankung, allerdings ein 

signifikantes Ergebnis (p < 0,001) nach der COVID-19-Erkrankung. Der Interaktionseffekt 

zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1, 83) = 16,63, p < 0,001, ηp² = 0,17. Die unterschiedlichen 

zeitlichen Verläufe sind in Abbildung 6 dargestellt. In der LC-Gruppe unterscheidet sich der 

Sportindex vor und nach der Erkrankung signifikant (p < 0,001, d = 0,87). Nach der 

Erkrankung ist er um 0,9 Einheiten (25,7 %) gesunken. In der C-Gruppe wurde hingegen 

kein signifikanter Unterschied zwischen Zeitpunkt 1 und 2 entdeckt (p = 0,301, d = 0,19). 

Der Haupteffekt Zeit zeigt ein signifikantes Ergebnis F(1,83) = 25,74, p < 0,001, ηp² = 0,24. 

Die gesamte Stichprobe hat sich also in Bezug auf den Sportindex durch die COVID-19-

Erkrankung verändert. Der Haupteffekt Gruppe zeigt ein knapp signifikantes Ergebnis (p = 

0,05, ηp² = 0,05), was bedeutet, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen 

zum Zeitpunkt 2, also nach der COVID-19-Erkrankung herrschte (p < 0,001, d = 0,912). Es 

wurde kein Baseline-Unterschied im Sportindex (siehe Tabelle 4) festgestellt. 

 

 

 

 

Abbildung 6: Interaktionseffekt - Sportindex 
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Bei der Voraussetzungsprüfung in Bezug auf den Simple Sport Score ergab der Box-Test auf 

Gleichheit der Kovarianzmatrizen ein signifikantes Ergebnis (p < 0,001). Der Levene-Test 

zeigt kein signifikantes Ergebnis vor der COVID-19-Erkrankung (p = 0,972), allerdings ein 

signifikantes Ergebnis (p < 0,001) nach der COVID-19-Erkrankung. Für den 

Interaktionseffekt ergab sich ein signifikanter Effekt F(1, 83) = 18,076, p < 0,001, 

ηp² = 0,18. Die unterschiedlichen zeitlichen Verläufe sind Abbildung 7 zu entnehmen. In der 

LC-Gruppe unterscheidet sich der Simple Sport Score vor und nach der Erkrankung 

signifikant (p < 0,001, d = 0,974). Nach der Erkrankung ist der Score um vier Einheiten (80 

%) gesunken. In der C-Gruppe wurde hingegen kein signifikanter Unterschied entdeckt 

(p = 0,176, d = 0,245). Der Haupteffekt Zeit zeigt ein signifikantes Ergebnis 

F(1, 83) = 32,962, p < 0,001, ηp² = 0,28). Die gesamte Stichprobe hat sich also in Bezug auf 

den Simple Sport Score durch die COVID-19-Erkrankung verändert. Der Haupteffekt 

Gruppe zeigt ein signifikantes Ergebnis (p = 0,007, ηp² = 0,08), was bedeutet, dass ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zum Zeitpunkt 2, also nach COVID-19-

Erkrankung herrschte (p < 0,001, d = 1,117). Es wurde kein Baseline-Unterschied im Simple 

Sport Score (siehe Tabelle 4) festgestellt. 

 

 

 

Abbildung 7: Interaktionseffekt - Simple Sport Score 
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Tabelle 5 macht die konkreten Unterschiede zwischen den Gruppen vor und nach der 

COVID-19-Erkrankung ersichtlich. 

Der t-Test der Klassifikation des Simple Sport Scores ergab in der LC-Gruppe einen 

signifikanten Unterschied vor und nach der COVID-19-Erkrankung (p < 0,001, d = 1,055). 

Nach der Erkrankung ist er signifikant gesunken. In der C-Gruppe wurde hingegen kein 

signifikanter Unterschied (p = 0,423, d = 0,144) ausfindig gemacht. 

In der LC-Gruppe haben sich alle Indizes signifikant verändert, während in der C-Gruppe 

nur im Arbeitsindex und somit auch im Gesamtindex signifikante Unterschiede zu 

verzeichnen sind.  

Tabelle 5: Aktivitätsniveau vor und nach einer COVID-19-Erkrankung (Infektion > 1 Jahr) 

VARIABLE C (N=34) LC (N=53) 
P 

(ZEIT*GRUPPE) 

 vor nach vor nach  

SP9 5,1 ± 3,6 4,6 ± 4,1 5,0 ± 3,9 1,0 ± 2,4* <0,001ƚ 

SP9 Klassifikation, N 

(%) 

1: 8 (23,5) 

2: 5 (14,7) 

3:16 

(47,1) 

4: 4 (11,8) 

5: 1 (2,9) 

1: 10 

(29,4) 

2: 5 (14,7) 

3: 9 (26,5) 

4: 7 (20,6) 

5: 1 (2,9) 

1: 8 (15,1) 

2: 16 

(30,2) 

3:16 (30,2) 

4: 9 (17) 

5: 4 (7,5) 

1: 39 

(73,6)* 

2: 8 (15,1)* 

3: 5 (9,4)* 

4: 0 (0)* 

5: 1 (1,9)* 

ǂ 

Sportindex 3,5 ± 0,9 3,4 ± 1,0 3,5 ± 0,9 2,6 ± 0,7* <0,001ƚ 

Freizeitindex 3,3 ± 1 3,1 ± 1,1 3,7 ± 0,9 2,4 ± 0,9* <0,001ƚ 

Arbeitsindex 2,3 ± 0,6 1,9 ± 0,8* 2,2 ± 0,6 1,3 ± 1,2* 0,028ƚ 

Gesamtindex 9,1 ± 1,8 8,3 ± 1,9* 9,5 ± 1,7 6,3 ± 2,1* <0,001ƚ 

C: vollständig genesene Personen; LC: Long-COVID-Betroffene; N = Anzahl der Personen; 

p = Signifikanzwert; SP9 = Simple Sport Score; Gesamtindex = Sportindex + Freizeitindex + Arbeitsindex, 

Die Werte sind angegeben als Durchschnittswerte ± Standardabweichung, Häufigkeiten und Prozentzahlen 

(%); * p < 0,05 (gepaarter t-Test oder Wilcoxon Test; ƚ p < 0,5 (2x2 ANOVA); ǂ Interaktionseffekt nicht 

berechnet, da ordinal skalierte Daten 
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4 Diskussion 

Im folgenden Kapitel werden die zuvor dargestellten Ergebnisse inhaltlich eingeordnet und 

im Kontext bestehender Forschungsliteratur diskutiert. Dabei wird insbesondere auf die 

formulierten Forschungsfragen Bezug genommen sowie auf mögliche Limitationen und die 

Relevanz der Befunde für Praxis und Forschung eingegangen. 

4.1 Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse 

Ziel dieser Studie war es, zu untersuchen, ob körperliche Inaktivität mit einem erhöhten 

Risiko für die Entwicklung von Long-COVID einhergeht und ob sich das körperliche 

Aktivitätsniveau durch eine SARS-CoV-2-Infektion verändert, insbesondere im Vergleich 

von Personen mit und ohne Long-COVID-Symptomen. Die Ergebnisse liefern wichtige 

Erkenntnisse zum Zusammenhang von Bewegung und Long-COVID, weisen jedoch auch 

auf einige unerwartete Befunde hin.  

Im Folgenden werden die zentralen Ergebnisse der Analyse dargestellt und im Kontext 

ausgewählter wissenschaftlicher Arbeiten interpretiert. 

4.1.1 Demographische Charakteristika, Lebensstilfaktoren und Long-COVID 

Die erste Forschungsfrage beschäftigte sich mit dem inaktiven Lebensstil und das 

möglicherweise damit einhergehende Risiko, an Long-COVID zu erkranken. Zusätzlich 

wurden Lebensstilfaktoren miteinbezogen. 

Die untersuchten Gruppen (LC und C) unterschieden sich in einigen Ausgangsmerkmalen 

signifikant voneinander. Zum einen war der Altersdurchschnitt in der LC-Gruppe 

(41,8 ± 11) signifikant höher als in der C-Gruppe (34,5 ± 11,6). Zum anderen waren in der 

LC-Gruppe deutlich mehr Frauen vertreten. Hierbei muss jedoch erwähnt werden, dass die 

gesamte Stichprobe zu 82,4 % aus Frauen bestand. Auch der BMI unterschied sich zwischen 

den Gruppen um 2,2 kg/m² signifikant. In der LC-Gruppe lag der BMI höher als in der C-

Gruppe. Die LC-Gruppe bildet dabei die Gesamtbevölkerung hinsichtlich des BMI besser 

ab als die C-Gruppe. Daten der österreichischen Gesundheitsbefragung 2019 von Statistik 

Austria zeigen, dass 2,7 % der österreichischen Bevölkerung untergewichtig, 46,6 % 

normalgewichtig, 34,3 % übergewichtig und 16,5 % adipös waren.  

Im Rauchverhalten wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen entdeckt. 

Jedoch gab es in der LC-Gruppe mit 11,5 % mehr Raucher als in der C-Gruppe mit 4,9 %. 

Die Gruppen unterschieden sich im Alkoholkonsum signifikant voneinander. In der LC-
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Gruppe gaben 46,2 % der Teilnehmenden an, „nie“ Alkohol zu konsumieren, während es in 

der C-Gruppe nur 22,0 % waren. „Sehr häufig“ gaben in der LC-Gruppe 2,6 % an, während 

es in der C-Gruppe 12,2 % waren. Damit zeigt sich, dass die C-Gruppe insgesamt 

alkoholaffiner war als die LC-Gruppe. Ebenfalls unterschieden sich die Gruppen in der 

Schlafqualität. Während in der LC-Gruppe nur 7,7 % angaben „sehr gut“ zu schlafen, waren 

es in der C-Gruppe 17,1 %. In der LC-Gruppe schliefen 42,3 % „schlecht“ und „sehr 

schlecht“. In der C-Gruppe waren es nur 19,5 %. Schlafprobleme sind ein zentraler 

Bestandteil des Long-COVID-Syndroms, was in mehreren Studien gezeigt wurde 

(Chinvararak & Chalder, 2023; Tański et al., 2024). Auch in dieser Analyse wurde das 

Symptom „Schlafstörungen“ als viert häufigstes Symptom unter Long-COVID-

Patient:innen angegeben. Bezüglich der Vorerkrankungen wurde zwar kein statistisch 

signifikanter Unterschied festgestellt, allerdings traten in der LC-Gruppe 16,7 % 

Vorerkrankungen auf, während es in der C-Gruppe nur 9,8 % waren. Mehrere Studien 

zeigen, dass Patient:innen mit Vorerkrankungen, wie Asthma, COPD, kardiovaskuläre 

Erkrankungen oder Diabetes ein signifikant erhöhtes Risiko für Long-COVID haben 

(Barnekow et al., 2024; Sha’ari et al., 2024; Terry et al., 2025). 

Wie in zahlreichen Studien beschrieben (Bielecka-Dabrowa et al., 2024; Gebhard et al., 

2024; Rodríguez Onieva et al., 2024), zeigte sich auch in unserem Modell eine signifikant 

erhöhte Erkrankungswahrscheinlichkeit für Frauen. Konkret war das Risiko für Frauen, an 

Long-COVID zu erkranken, um den Faktor 5,76 höher als für Männer. Dieser Befund steht 

im Einklang mit früheren Arbeiten, die ebenfalls auf geschlechtsspezifische Unterschiede 

im Verlauf und in der Schwere der Long‐COVID‐Symptomatik hinweisen (Bai et al., 2022; 

D. P. Shah et al., 2025; Sudre et al., 2021). Allerdings muss dieses Ergebnis kritisch 

betrachtet werden, da es außergewöhnlich stark ausfällt. Das breite Konfidenzintervall 

[1,705 – 19,467] deutet auf eine hohe Unsicherheit der Schätzung hin. Mögliche Ursachen 

könnten in der ungleichen Geschlechterverteilung der Stichprobe oder 

geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Symptomwahrnehmung liegen. Tendenziell 

berichten Frauen häufiger über gesundheitliche Beschwerden und nehmen häufiger an 

gesundheitsbezogenen Befragungen teil (Ek, 2015; Lee et al., 2015), was das Ergebnis 

zusätzlich beeinflusst haben könnte. Fest steht, dass in der LC-Gruppe deutlich mehr Frauen 

vertreten sind und das Geschlecht in dieser Analyse auch als Risikofaktor bestätigt werden 

kann. 
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Als mögliche Erklärungsansätze für die höhere Erkrankungswahrscheinlichkeit des 

weiblichen Geschlechtes werden hormonelle Faktoren diskutiert, die die Immunantwort bei 

Frauen anders modulieren als bei Männern (Silva et al., 2024), sowie psychosoziale Aspekte, 

etwa ein insgesamt höheres Gesundheitsbewusstsein und eine damit verbundene erhöhte 

Symptomwahrnehmung (Denton et al., 2004). Zudem könnte die unterschiedliche berufliche 

wie private Rollenverteilung Einfluss auf Stressbelastung und Erholungsphasen nehmen und 

so die Anfälligkeit für anhaltende Beschwerden nach einer SARS-CoV-2-Infektion 

beeinflussen. Insgesamt unterstreicht dieser deutliche geschlechtsspezifische Effekt die 

Notwendigkeit, in weiteren Studien die ursächlichen Mechanismen zu untersuchen und 

geschlechtsspezifische Präventions- und Interventionsstrategien zu entwickeln. 

Der Alkoholkonsum wurde ebenso als möglicher Einflussfaktor untersucht. In diesem 

Modell zeigte sich ein unerwarteter Zusammenhang. Je höher der Alkoholkonsum, desto 

geringer (rund 54 %) war die Wahrscheinlichkeit, an Long-COVID zu erkranken. Dieses 

Ergebnis steht im deutlichen Widerspruch zur Mehrheit aktueller Forschung, die häufig 

schädliche Effekte von übermäßigem Alkoholkonsum auf das Immunsystem und das 

Infektionsrisiko berichtet (Crotty et al., 2023; Kianersi et al., 2022; Lewis et al., 2023). So 

dokumentierte eine systematische Metaanalyse, dass Alkoholkonsum mit einem 

schlechteren COVID-19-Verlauf und erhöhter Hospitalisierungsrate verbunden ist (Wei et 

al., 2023). Der unerwartete Effekt lässt sich möglicherweise dadurch erklären, dass der 

Alkoholkonsum nicht für die Zeit unmittelbar vor der Erkrankung abgefragt wurde, sondern 

die Teilnehmer:innen lediglich ihr generelles Trinkverhalten angegeben haben. Es ist 

plausibel, dass Betroffene mit Long-COVID ihren Alkoholkonsum reduziert haben, um 

Symptome zu lindern. Das kann zu einem Schein-Zusammenhang führen, bei dem Personen 

ohne Long-COVID im Vergleich mehr Alkohol konsumieren, obwohl der Alkoholkonsum 

nicht ursächlich für das Ausbleiben der Erkrankung ist. 

Obwohl der BMI in der vorliegenden Analyse keinen statistisch signifikanten Einfluss auf 

die Wahrscheinlichkeit einer Long-COVID-Erkrankung zeigte (p = 0,429), deutet die Odds 

Ratio von 1,045 auf einen positiven Zusammenhang hin. Das bedeutet, dass mit steigendem 

BMI tendenziell eine erhöhte Erkrankungswahrscheinlichkeit beobachtet wurde, auch wenn 

dieser Effekt nicht das Signifikanzniveau erreichte. Das 95 %-Konfidenzintervall [0,938 – 

1,164] umfasst den Wert 1, was auf eine hohe Unsicherheit der Schätzung hinweist. Dennoch 

stimmt die Richtung des Effekts mit bisherigen Forschungsergebnissen, wie zum Beispiel 

von Popkin et al. (2020), überein, die Übergewicht und Adipositas als Risikofaktoren für 



40  
 

schwerere COVID-19-Verläufe und potenziell auch für Long-COVID identifizieren. So 

berichten Gao et al. (2022), dass erhöhte BMI-Werte mit einer anhaltenden Symptomlast 

nach COVID-19 assoziiert sind. Mögliche Erklärungen liegen in der proinflammatorischen 

Stoffwechsellage, der eingeschränkten Lungenfunktion und immunologischen 

Veränderungen bei adipösen Personen. Aufgrund der nicht signifikanten Ergebnisse im 

Modell der binären logistischen Regression dieser Masterarbeit sollten die Effekte jedoch 

mit Zurückhaltung interpretiert werden. Im Kapitel der Ausgangsmerkmale zeigt sich 

allerdings anschaulich, dass in der Long-COVID-Gruppe fast die Hälfte der Befragten den 

BMI-Kategorien „Übergewicht“ oder „Adipositas“ zugeordnet wurde, während dieser 

Anteil in der Kontrollgruppe lediglich bei etwa einem Viertel lag. In den 

Ausgangsmerkmalen zeigte sich zwischen den Gruppen ein signifikanter Unterschied im 

BMI. 

Auch das Rauchverhalten zeigte in der vorliegenden Analyse keinen signifikanten Einfluss 

auf die Wahrscheinlichkeit einer Long-COVID-Erkrankung (p = 0,124), obwohl in der LC-

Gruppe doppelt so viele Raucher:innen wie in der C-Gruppe repräsentiert waren. Die 

geschätzte Odds Ratio lag bei 5,129, allerdings war das 95 %-Konfidenzintervall mit 

[0,639 – 41,194] äußerst breit und umfasste den Wert 1 deutlich, was auf eine große 

Unsicherheit und geringe Präzision der Schätzung hinweist. Zwar deutet die hohe Odds 

Ratio rechnerisch auf ein deutlich erhöhtes Risiko für Raucher:innen hin, jedoch ist dieser 

Befund aufgrund der mangelnden Signifikanz und des breiten Konfidenzintervalls mit 

Vorsicht zu interpretieren. In der aktuellen Literatur finden sich gemischte Befunde. Einige 

Studien berichten, dass Rauchen mit einem erhöhten Risiko für einen schweren COVID-19-

Verlauf und potenziell auch für Long-COVID assoziiert sein könnte (Patanavanich & 

Glantz, 2021), während andere Studien diesen Zusammenhang nicht eindeutig bestätigen. 

Mehrere Studien fanden keine signifikante Assoziation zwischen Rauchen bzw. 

E-Zigarettenkonsum und Long-COVID (Rajai Firouzabadi et al., 2025; Trofor et al., 2024), 

was die hohe, aber nicht signifikante Odds Ratio in unserem Modell bestätigt. Insgesamt 

bleibt der Zusammenhang zwischen Rauchverhalten und Long-COVID ein kontrovers 

diskutiertes Thema, das weiterer Forschung bedarf. 

Mehrere aktuelle Studien belegen, dass das Risiko, an Long-COVID zu erkranken, mit 

zunehmendem Alter steigt (Finamore et al., 2024; Perlis et al., 2022; Thompson et al., 2022). 

Eine umfangreiche Studie identifizierte das Alter als signifikanten Risikofaktor für Long-

COVID, mit einer Odds Ratio von 1,058 pro Lebensjahr (95 %-Konfidenzintervall: 1,053–
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1,063). Dies bedeutet, dass mit jedem zusätzlichen Lebensjahr die Wahrscheinlichkeit, an 

Long-COVID zu erkranken, um etwa 5,8 % zunimmt (Tene et al., 2023). In der vorliegenden 

Masterarbeit stieg die Wahrscheinlichkeit, an Long-COVID zu erkranken, mit jedem 

zusätzlichen Lebensjahr um 5,6 % an. Die Ergebnisse zeigten sich also wie erwartet.  

Diese Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit, ältere Erwachsene besonders in den 

Fokus von Präventions- und Behandlungsstrategien zu rücken. Die altersbedingte Zunahme 

des Risikos könnte durch verschiedene Faktoren bedingt sein, darunter immunologische 

Veränderungen, das Vorhandensein von Begleiterkrankungen und eine reduzierte 

Regenerationsfähigkeit des Körpers (Müller & Di Benedetto, 2023). Ein besseres 

Verständnis dieser Zusammenhänge ist entscheidend, um effektive Maßnahmen zur 

Prävention und Behandlung von Long-COVID bei älteren Menschen zu entwickeln.  

4.1.2 Aktivitätsniveau und Long-COVID 

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass sich das körperliche Aktivitätsniveau vor der 

COVID-19-Erkrankung, gemessen über den Gesamtindex des Baecke-Fragebogens, 

signifikant zwischen den Gruppen unterschied. Der t-Test für unabhängige Stichproben 

ergab einen signifikanten Gruppenunterschied (p = 0,015, d = -0,476). Entgegen der 

ursprünglichen Hypothese konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem 

niedrigeren Aktivitätsniveau vor der Infektion und einem erhöhten Long-COVID-Risiko 

festgestellt werden. Die Ergebnisse der ersten Forschungsfrage fielen nicht wie erwartet aus. 

Die Gruppe mit Long-COVID (LC) wies vor der Erkrankung ein signifikant höheres 

Aktivitätsniveau im Gesamt- und Freizeitindex auf. Das allgemein höhere Aktivitätsniveau, 

ersichtlich im Gesamtindex, ergab sich vermutlich aus dem signifikanten Unterschied im 

Freizeitindex. Personen, die an Long-COVID erkrankten, waren vor der Infektion in ihrer 

Freizeit aktiver als Personen, die nicht an Long-COVID erkrankten. Sie erledigten also mehr 

Wege im Alltag, wie zum Beispiel Einkaufswege, Schul- oder Arbeitswege zu Fuß oder mit 

dem Fahrrad. Die anderen Indizes, bis auf den Simple Sport Score, zeigen sich nahezu 

identisch zwischen den Gruppen. Im Simple Sport Score wurde zwar kein signifikanter 

Unterschied festgestellt, dennoch ist er der einzige Wert, der in der C-Gruppe minimal höher 

ausfällt.  

Diese Ergebnisse stehen im Widerspruch zu einigen Untersuchungen, die körperliche 

Aktivität als potenziellen Schutzfaktor gegen schwere oder langwierige COVID-19-
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Verläufe beschrieben haben (Feter et al., 2023; Rocha et al., 2023; Sallis et al., 2021; Zheng 

et al., 2025). 

Mögliche Erklärungen für den gegenteiligen Effekt könnten eine höhere Selbstbeobachtung 

und Gesundheitsorientierung der aktiveren Personen sein, die zu einer verstärkten 

Wahrnehmung und Meldung von Symptomen führen. Ebenso kann es an einer verzerrten 

Selbstauskunft liegen, bei der kranke Personen bei der Angabe des präventiven Verhaltens, 

also Bewegung, übertrieben haben. Zudem wurde der Fragebogen mit den Stichwörtern 

körperliches Aktivitätslevel und Long-COVID verbreitet, weshalb sich möglicherweise 

genau diese Zielgruppe (Personen mit hohen körperlichem Aktivitätslevel, die an Long-

COVID erkrankt sind) angesprochen fühlte. Zusätzlich wurde diese Masterarbeit im Zuge 

des Studiums der Sportwissenschaften verfasst, weshalb auch die Stichprobe 

möglicherweise sportlicher war als die Durchschnittsgesellschaft. 

Die Ergebnisse der binär logistischen Regression gingen in eine ähnliche Richtung. Sie 

wurden herangezogen, um zu überprüfen, inwieweit die Faktoren körperliche Aktivität, 

Geschlecht, Alter, Alkoholkonsum, Rauchverhalten und BMI dazu beitragen, zu erkranken. 

Die Vorhersagegenauigkeit des Modells lag bei 78,2 %. 65,5 % der Teilnehmer:innen galten 

als Long-COVID-Erkrankte. Das bedeutet, dass ein naives Modell, welches immer 

„erkrankt“ vorhersagt eine Genauigkeit von 65 % aufweisen würde. Somit hat das Modell in 

dieser Arbeit eine um 13,2 Prozentpunkte höhere Genauigkeit. Da der Wert über der 

Baseline ist, nimmt man eine solide Genauigkeit an (Hosmer et al., 2013). Mit 87,2 % 

Erkennungsleistung erkrankter Personen weist das Modell eine gute Sensitivität auf (Bortz 

& Schuster, 2010). Allerdings weist es mit 61,0 % nur eine knapp moderate Spezifität, also 

Erkennungsleistung gesunder Personen auf. Eine Spezifität unter 65 % kann gegebenenfalls 

zu vielen falsch-positiven Diagnosen führen (Streiner & Cairney, 2007).  

Entgegen den Erwartungen zeigte sich, dass ein höheres Gesamtaktivitätsniveau mit einer 

57,2 % höheren Wahrscheinlichkeit für das Auftreten von Long-COVID verbunden war. Ein 

Erklärungsansatz könnte eine Überlastung durch eine zu schnell wiederaufgenommene 

Aktivität während oder kurz nach der Infektion sein. Sportliche Personen, welche bereits vor 

der Infektion ein erhöhtes Aktivitätsniveau aufwiesen, könnten unter Umständen zu früh 

nach der akuten Phase wieder körperlich aktiv geworden sein, was zu einer möglichen 

Verschlimmerung der Symptome oder einer unvollständigen Erholung führte (Vasiliadis & 

Boka, 2021). Möglicherweise sind sportlich aktive Personen durch Leistungssport oder 

Gruppenaktivitäten einer höheren Exposition und damit einer stärkeren Viruslast ausgesetzt. 
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Die kausale Richtung bleibt unklar, und es sollten weitere Untersuchungen erfolgen, um 

diesen Zusammenhang zu überprüfen und alternative Erklärungen auszuschließen. 

4.1.3 Veränderung der körperlichen Aktivität durch COVID-19-Infektion 

Die zweite Forschungsfrage beschäftigte sich mit der Veränderung des körperlichen 

Aktivitätsniveaus vor und nach der COVID-19-Erkrankung. Zudem wurde der Unterschied 

zwischen den Gruppen näher betrachtet. 

Die Teilnehmerzahl reduzierte sich auf 87 Personen, da nur jene Personen einbezogen 

wurden, deren SARS-CoV-2-Infektion länger als ein Jahr zurücklag. Dadurch konnte das 

Aktivitätsniveau im Zeitraum von einem Jahr nach der Infektion erfasst werden. Die 

Ausgangsmerkmale der Teilnehmer:innen entsprachen weitgehend dem Bild, das sich aus 

der ersten Forschungsfrage ergab. Die LC-Gruppe war signifikant älter, es waren signifikant 

mehr weibliche Personen vertreten und der BMI war signifikant erhöht. Auch der 

Alkoholkonsum und die Schlafqualität zeigten wieder einen signifikanten Unterschied. 

Bezüglich der körperlichen Aktivität zeigte die LC-Gruppe erneut einen signifikant höheren 

Freizeitaktivitätsindex. Beim Gesamtindex hingegen konnte kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Gruppen festgestellt werden, obwohl die LC-Gruppe im Mittel auch hier 

höhere Werte aufwies. Die Ergebnisse der Mixed-ANOVA deuten auf einen deutlichen 

Einfluss von Long-COVID auf das Aktivitätsniveau der Betroffenen hin. Die signifikante 

Interaktion zwischen den Variablen Zeit und Gruppe zeigt, dass sich die Veränderung des 

Gesamtindex im zeitlichen Verlauf zwischen LC- und C-Gruppe erheblich unterscheidet. 

Während beide Gruppen einen Rückgang der körperlichen Aktivität nach der Erkrankung 

aufweisen, fällt dieser bei den Long-COVID-Betroffenen deutlich stärker aus (-33,7 % vs. -

8,8 %), was durch einen großen Effekt (d = 1,193) gestützt wird. Einschränkungen ergeben 

sich sowohl durch den signifikanten Box-Test, dessen strikte Interpretation allerdings 

umstritten ist (Mertler, 2004; Verma, 2015), als auch durch mögliche Verzerrungen 

retrospektiver Selbstauskünfte. 

In Bezug auf den Arbeitsindex deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die COVID-19-

Erkrankung, insbesondere Long-COVID, mit einer spürbaren Reduktion der 

wahrgenommenen Arbeitsbelastbarkeit einhergeht. Der signifikante Interaktionseffekt zeigt, 

dass sich die Veränderungen im Arbeitsindex zwischen Long-COVID- und COVID-19-

Gruppe signifikant unterscheiden. Die LC-Gruppe zeigte einen deutlicheren Rückgang als 

die C-Gruppe. Dieser Rückgang könnte auf anhaltende Fatigue, kognitive Einschränkungen 
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oder körperliche Belastungsintoleranz zurückzuführen sein, wie sie in der Literatur vielfach 

beschrieben wurden (Ceban et al., 2022; Davis et al., 2021). Obwohl auch die C-Gruppe 

einen leichten Rückgang des Arbeitsindex zeigte, möglicherweise durch allgemeine 

Auswirkungen der Pandemie oder temporäre Belastungen, ist der Unterschied zur LC-

Gruppe klinisch und statistisch bedeutsam. Der Effekt liegt im mittleren Bereich (d = 0,792), 

was auf eine wesentliche Beeinträchtigung hinweist. 25,3 % der 87 befragten Personen 

waren nach der SARS-CoV-2-Infektion nicht mehr in der Lage, einer Arbeit nachzugehen. 

Die Zahl passt mit der Studie von Davis et al. (2021) zusammen, in der festgestellt wurde, 

dass 45,2 % der 3762 befragten Personen aufgrund ihres Gesundheitszustandes durch Long-

COVID nur eingeschränkt arbeitsfähig waren und 22,3 %  gar nicht arbeiten konnten. 

Die Ergebnisse zur Veränderung des Freizeitaktivitätsverhaltens nach einer SARS-CoV-2-

Infektion zeigen deutliche Einschnitte bei Betroffenen mit Long-COVID. Der signifikante 

Interaktionseffekt und die große Effektstärke (η² = 0,25) weisen auf relevante Unterschiede 

im zeitlichen Verlauf des Freizeitverhaltens zwischen LC- und C-Gruppe hin. Während in 

der C-Gruppe kein signifikanter Rückgang des Freizeitindex beobachtet wurde, zeigt sich 

bei der LC-Gruppe ein hochsignifikanter Abfall der Aktivität im Freizeitbereich (-35,2 %), 

mit einer sehr hohen Effektstärke (d = 1,235). Dies unterstreicht, dass Long-COVID einen 

besonders starken Einfluss auf nicht-berufliche Aktivitäten hat, die in der Regel stärker 

durch körperliches Wohlbefinden und Energielevel beeinflusst werden.  

Wie in der Literatur häufig erwähnt, sind Long-COVID-Betroffene oft nicht mehr in der 

Lage, ihren Alltagsaktivitäten nachzukommen (Greenhalgh et al., 2024; Seljelid et al., 2024). 

Dies zeigt sich auch bei diesen Ergebnissen, da der Freizeitindex alltägliche Wege mit dem 

Rad oder zu Fuß in die Schule, Arbeit oder zum Einkaufen impliziert.  

Im Vergleich zum Arbeitsindex, der zwar ebenfalls signifikante Rückgänge zeigte, ist die 

Beeinträchtigung im Freizeitaktivitätsverhalten noch ausgeprägter. Dies legt nahe, dass 

Betroffene möglicherweise versuchen, ihre beruflichen Verpflichtungen trotz Symptomen 

aufrechtzuerhalten, während sie Erledigungswege im Alltag oder der Freizeit stärker 

einschränken beziehungsweise zum Beispiel statt dem Rad das Auto nutzen, oder statt zu 

Fuß zu gehen öffentliche Verkehrsmittel bevorzugen. Wege in der Freizeit sind oft freiwillig 

und können leichter pausiert oder reduziert werden, was im Freizeitindex sichtbar wird. Der 

deutlich größere Effekt im Freizeitbereich könnte auch auf soziale Isolation, Erschöpfung 

oder Rückzugstendenzen infolge der Erkrankung hinweisen, wie sie in qualitativen Studien 

zu Long-COVID regelmäßig beschrieben werden (Callan et al., 2022; Ladds et al., 2020). 
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Die deutliche Reduktion des Sportindex bei Long-COVID-Betroffenen verdeutlicht die 

erhebliche Beeinträchtigung körperlicher Aktivität durch diese Erkrankung. Der signifikante 

Interaktionseffekt und die mittlere bis große Effektstärke (η² = 0,17, d = 0,87) spiegeln eine 

relevante Einschränkung wider, die über die Zeit im Vergleich zur C-Gruppe deutlich 

sichtbar wird. Das Ausbleiben signifikanter Veränderungen in der C-Gruppe bestätigt, dass 

die beobachteten Effekte spezifisch mit der Erkrankung zusammenhängen. Personen, die 

nach einer COVID-19-Erkrankung wieder vollkommen genesen sind, kehren häufiger 

wieder zu ihrem gewohnten sportlichen Verhalten zurück, während Long-COVID-

Betroffene ihre Energie vermutlich für den Alltag benötigen und daher sportliche Aktivitäten 

vernachlässigen müssen.  

Betrachtet man die Ergebnisse im Hinblick auf die unterschiedlichen Bereiche körperlicher 

Aktivität, so zeigen sich signifikante Veränderungen in allen drei Indizes, Freizeit, Arbeit 

und Sport. Die stärkste Veränderung ergab sich im Freizeitindex, der mit einer Effektstärke 

von d = 1,24 auf den größten statistischen Effekt hinweist. Dies deutet darauf hin, dass der 

Rückgang der Freizeitaktivität nach einer SARS-CoV-2-Infektion besonders konsistent und 

ausgeprägt war. Der Arbeitsindex wies mit einem Rückgang von 40,9 % zwar den höchsten 

prozentualen Abfall auf, erreichte jedoch mit d = 0,79 eine geringere Effektstärke. Der 

Sportindex zeigte ebenfalls einen deutlichen Rückgang (25,7 %, d = 0,87). Insgesamt 

verdeutlichen diese Ergebnisse, dass Long-COVID-Betroffene in verschiedenen 

Lebensbereichen erhebliche Aktivitätseinbußen erleiden, mit besonders starkem Einfluss auf 

die Freizeitaktivitäten. Diese Differenzierung ist wichtig, da sie aufzeigt, in welchen 

Alltagsbereichen die Einschränkungen am stärksten erlebt werden und in welchen 

gegebenenfalls kompensatorische Anpassungen möglich sind. 

Der deutliche und stark ausgeprägte Rückgang des Simple Sport Scores bei den Long-

COVID-Betroffenen verdeutlicht die erhebliche Reduktion sportlicher Aktivität durch 

Long-COVID. Der Simple Sport Score beschreibt, wie im vorherigen Kapitel schon 

erwähnt, nur objektive Zahlen wie Stunden pro Woche und Monate pro Jahr. Subjektive 

Einschätzungen wie die Intensität des Schwitzens in der Freizeit oder der Vergleich zu 

anderen Personen werden bei diesem Score nicht berücksichtigt. Er wurde in dieser 

Masterarbeit zusätzlich zu den drei Hauptindizes Sport, Arbeit, Freizeit ausgewertet, um 

auch einen objektiven Score zu betrachten. Der Rückgang von 80 % und die große 

Effektstärke (d = 0,97) zeigen eine massive Einschränkung des Sportverhaltens in dieser 
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Gruppe. Das Fehlen signifikanter Veränderungen in der C-Gruppe unterstützt die Annahme, 

dass diese Entwicklung spezifisch mit der Erkrankung zusammenhängt. 

Im Vergleich zu den anderen Aktivitätsindizes, wie dem allgemeinen Sportindex oder dem 

Freizeit- und Arbeitsindex, fällt der Rückgang beim Simple Sport Score besonders stark aus, 

was darauf hindeutet, dass die rein sportliche Aktivitätsintensität stark beeinträchtigt ist. 

Dies kann durch die typischen Symptome von Long-COVID, wie Erschöpfung, Atemnot 

und muskuläre Schwäche, erklärt werden, welche die Fähigkeit und Motivation zu 

sportlicher Betätigung erheblich einschränken. Die temporäre Schließung sämtlicher 

Sportstätten während der Pandemie (Jungwirth & Haluza, 2023) könnte ebenfalls einen 

erschwerenden Einfluss auf die Wiederaufnahme der jeweiligen Sportart gehabt haben. 

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass COVID-19 langfristige negative 

Auswirkungen auf unterschiedliche Aktivitätsbereiche hat, wobei der Freizeitbereich am 

stärksten betroffen ist. Diese differenzierte Betrachtung ist wichtig, um 

Rehabilitationsmaßnahmen gezielt auf die verschiedenen Lebensbereiche auszurichten. 

Zusammenfassend ergeben sich aus der Analyse folgende zentrale Erkenntnisse: 

• Personen, die vor der Erkrankung aktiver waren, entwickelten eher Long-COVID. 

Dies widerspricht bisherigen Hypothesen, wonach Inaktivität ein Risikofaktor sei. 

• Nach der Infektion zeigte sich in der LC-Gruppe ein erheblicher Rückgang im 

Aktivitätsniveau. Die beobachteten Effektstärken sind groß und klinisch bedeutsam. 

• Soziodemographische Faktoren wie Alter, Geschlechter und BMI spielen eine Rolle 

für die Erkrankungswahrscheinlichkeit. Insbesondere das weibliche Geschlecht und 

das höhere Alter stechen als Risikofaktor hervor. 

• Alkoholkonsum und Rauchverhalten liefern widersprüchliche beziehungsweise nicht 

signifikante Befunde. 

4.2 Diskussion der Forschungsfragen im Kontext aktueller Literatur 

Die Forschungsergebnisse in der Literatur zeigen, dass körperliche Aktivität eine 

wesentliche Rolle bei der Prävention vieler Erkrankungen des Menschen spielt (Warburton 

& Bredin, 2017). Auch Long-COVID scheint hierbei keine Ausnahme zu sein.  

Der Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und dem Risiko, an Long-COVID zu 

erkranken, wurde auch in einer kürzlich veröffentlichten retrospektiven Kohortenstudie von 
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Zheng et al. (2025) untersucht. Personen, die einer langanhaltenden sitzenden Tätigkeit 

nachgingen (> 10 Stunden pro Tag) und körperlich inaktiv waren (< 150 Minuten pro Woche 

moderate bis intensive körperliche Aktivität), wiesen ein um 25 % höheres Risiko auf, 

mindestens ein Long-COVID-Symptom zu entwickeln. Die 4405 Teilnehmer:innen mussten 

ihre Symptome drei Monate lang selbst dokumentieren. Mithilfe einer logistischen 

Regressionsanalyse wurde der Zusammenhang zwischen einem sitzenden Lebensstil und 

dem Risiko für akute und postakute COVID-19-Folgeerkrankung ermittelt. Für die 

Erfassung der körperlichen Aktivität wurde in der Studie die weit verbreiteten International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ) und Sedentary Behavior Questionnarie (SBQ) 

Fragebögen genutzt. Im Gegensatz zur gegenständlichen Masterarbeit wurde also auch das 

tägliche Sitzverhalten aufgenommen. Die Langform des IPAQ differenziert ebenso wie der 

Baecke-Fragebogen zwischen verschiedenen Lebensbereichen (Arbeit, Transport, Haushalt, 

Freizeit). Ein wesentlicher Unterschied zu der Analyse in dieser Masterarbeit ist die Anzahl 

der Teilnehmer:innen. Mit 243 Fragen bot der Fragebogen von Zheng et al. (2025) zudem 

einen wesentlich detaillierteren Einblick als der Fragebogen in dieser Arbeit mit knapp 50 

Fragen. Informationen wie Einkommen, Bildungsstatus oder Familienstatus wurden von 

Zheng et al. (2025) zusätzlich erfasst und ausgewertet. 

Prospektive Studien, welche ebenso andere Ergebnisse wie in der vorliegenden Analyse 

aufzeigten, wurden von Gil et al. (2023) und Feter et al. (2023) veröffentlicht. Gil et al. 

(2023) verfolgten 614 Patient:innen, die aufgrund einer SARS-CoV-2-Infektion für 6 bis 11 

Monate in ein Krankenhaus eingeliefert wurden. Körperlich inaktive Patient:innen 

(< 150 Minuten pro Woche) hatten ein 50 % erhöhtes Risiko, ein Long-COVID-Symptom 

zu entwickeln. Insbesondere Dyspnoe, Müdigkeit, Schlaflosigkeit, posttraumatischer Stress 

und starke Muskel- und Gelenkschmerzen wurden genannt. Allerdings muss berücksichtigt 

werden, dass die meisten Teilnehmer:innen mit Vorerkrankungen in ein Krankenhaus 

aufgenommen wurden. In der vorliegenden Arbeit war ein Krankenhausaufenthalt jedoch 

kein Aufnahmekriterium. 

In der Studie von Feter et al. (2023) untersuchten die Autoren 237 Patient:innen, die sich 

von einer akuten SARS-CoV-2-Infektion erholt hatten und bis zu zwei Jahre lang beobachtet 

wurden. Auch in dieser Studie waren mit 75,1 % mehr weibliche Personen vertreten. Das 

Durchschnittsalter war mit 37,1 Jahren ähnlich wie in dieser Masterarbeit. Die 

Teilnehmenden wurden als körperlich inaktiv eingestuft, wenn sie weniger als 150 Minuten 

pro Woche körperlich aktiv waren. Bei einem wöchentlichen Aktivitätsniveau von 150 
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Minuten oder mehr galten sie als aktiv. Die physische Aktivität wurde mithilfe eines online-

selbstadministrierten Fragebogens rückblickend erhoben. Personen, die während und vor der 

Pandemie körperlich aktiv waren, wiesen eine geringere Wahrscheinlichkeit für Long-

COVID auf als diejenigen, die körperlich inaktiv blieben. Ebenso war die körperliche 

Aktivität mit einer kürzeren Dauer der Symptome verbunden. Die Ergebnisse belegen einen 

schützenden Zusammenhang zwischen körperlicher Aktivität und Long-COVID. 

Glace et al. (2024) fanden im Gegensatz zu den zuvor genannten Studien keinen Hinweis 

darauf, dass körperliche Aktivität einen präventiven Einfluss auf die Entstehung von Long-

COVID hat. 993 Personen füllten den Physical Activity History Fragebogen (PAH) aus, der 

die körperliche Aktivität drei Monate vor der Infektion erfasste. Der Fragebogen basiert auf 

dem Minnesota Leisure Time Physical Activity Questionnaire und umfasst 13 

Aktivitätskategorien von Haushalt bis zu anstrengenden Sportarten und ist validiert für 

retrospektive Angaben bis zu einem Jahr. Die Ergebnisse sind Score-Werte. Nach der 

Infektion erhielten die Teilnehmer:innen bis zu 23 Monate lang monatlich den gleichen 

Fragebogen per E-Mail. Die Forscher:innen kamen zu dem Ergebnis, dass körperliche 

Aktivität vor der Infektion zwar das Risiko einer Hospitalisierung, also einer schweren 

Infektion, senkt, aber keinen protektiven Effekt hinsichtlich Long-COVID hat. Zusätzlich 

erreichten 35 % der Teilnehmenden ein Jahr nach der COVID-19-Infektion ihr 

ursprüngliches Aktivitätsniveau nicht. 

Körperliche Inaktivität ist nicht nur eine mögliche Ursache für die Entwicklung von Long-

COVID, sondern auch eine Folge dieser Erkrankung. Ein „Teufelskreis“ entsteht. 

Körperliche Inaktivität erhöht das Long-COVID-Risiko und Long-COVID führt zu weiterer 

Bewegungsreduktion. Körperliche Inaktivität wurde zu einem großen Teil auch durch die 

Ausgangsbeschränkungen während der Pandemie ausgelöst (Herbolsheimer et al., 2024; 

Stockwell et al., 2021; Wilke et al., 2021). Doch nicht nur aufgrund sozialer 

Einschränkungen, Ausgangssperren und der Schließung öffentlicher Fitnesscenter hatten 

viele Patient:innen Schwierigkeiten, wieder das Aktivitätsniveau vor der Infektion zu 

erreichen (Lippi et al., 2024). Aktuelle Studien und auch die Ergebnisse in dieser 

Masterarbeit zeigen den Zusammenhang von Long-COVID und verminderter körperlicher 

Aktivität auf. 

Die Studie von Rocha et al. (2023) umfasste 2.919 Personen. Ebenso wie in dieser 

Masterarbeit untersuchten die Autoren den Zusammenhang zwischen der körperlichen 

Aktivität vor und nach einer akuten SARS-CoV-2-Infektion und dem Auftreten von Long-
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COVID-Symptomen. Die Datenerhebung erfolgte allerdings durch Telefoninterviews und 

nicht durch einen schriftlichen Online-Fragebogen. Die körperliche Aktivität wurde anhand 

der selbst angegebenen Häufigkeit (Tage pro Woche) und Dauer (Zeit pro Tag) bewertet. 

Gleich zur aktuellen Masterarbeit wurden die Teilnehmer:innen zu ihrer Aktivität in der Zeit 

vor ihrer SARS-CoV-2-Infektion befragt und anschließend zur Aktivität nach der Infektion. 

Sie wurden als „aktiv“ eingestuft, wenn sie sich 150 Minuten oder mehr pro Woche 

körperlich betätigten. Personen, die körperlich aktiv waren, hatten eine um 32-39 % 

geringere Wahrscheinlichkeit unter Long-COVID-Symptomen zu leiden. Gesamt litten fast 

50 % der Teilnehmer:innen an mindestens einem Long-COVID-Symptom aber nur 13 % 

blieben körperlich aktiv. Die Ergebnisse zeigen also, wie auch in dieser Masterarbeit, einen 

Rückgang des körperlichen Aktivitätslevels nach einer COVID-19-Erkrankung. 

Die Studie von Bourdas et al. (2023) untersuchte ebenso Veränderungen des körperlichen 

Aktivitätsniveaus nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 bei 5829 Teilnehmer:innen. Der 

Online-Fragebogen Active-Q mit 60-67 Fragen wurde als Tool verwendet, um die 

gewohnheitsmäßige körperliche Aktivität in verschiedenen Bereichen (Arbeit, 

Transportwege, Freizeit und sportliche Aktivität) zu erfassen. Zusätzlich wurden die 

ethnische Herkunft, das Geschlecht, das Alter, die Größe, das Gewicht, die 

Rauchgewohnheiten, der Bildungsstand, Vorerkrankungen, der Impfstatus und der 

Schweregrad der COVID-19-Erkrankung erfragt. Nach der Infektion wurde ein signifikanter 

Rückgang der Gesamtkörperaktivität (16,4 %) und des allgemeinen Energieverbrauches 

erfasst. Die Aktivität im Bereich Arbeit ging um 11,9 % zurück, Transportwege um 13,5 %, 

Freizeit um 16,4 % und die höchsten Einbußen verzeichnete der Sport mit 27,6 %. Im 

Vergleich dazu zeigte sich im Rahmen dieser Masterarbeit eine Reduktion des Sportindex in 

sehr ähnlichem Ausmaß (25,7 %).  

Wright et al. (2022) untersuchten unter anderem die Bewegungsmuster von Menschen mit 

Long-COVID und deren Zusammenhang mit Long-COVID-Symptomen. Das 

Forschungsteam verfasste einen Online-Fragebogen, um demographische Daten, den 

Gesundheitszustand, die Long-COVID-Symptome und das Datum der COVID-19-Infektion 

zu erfassen. Um die Bewegungsmuster (Häufigkeit, Dauer und Intensität) der 477 

Teilnehmer:innen aufzunehmen, wurde der New Zealand Physical Activity Questionnaire 

Sport Form verwendet. Dieser wurde bewusst statt dem Physical Activity Questionnaire 

(IPAQ) verwendet, da er kürzer ist und so laut den Autor:innen die Erinnerungs- und 

Antwortraten bei Long-COVID-Betroffenen erhöhen würde. Die Teilnehmer:innen füllten 
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den Fragebogen retrospektiv sowohl für die letzten sieben Tage zum Zeitpunkt der Umfrage 

als auch für eine typische Woche vor der COVID-19-Erkrankung aus. Die wichtigsten 

Ergebnisse waren ein Zusammenhang zwischen Long-COVID und einem Rückgang des 

körperlichen Aktivitätsniveaus (zügiges Gehen, moderate und intensive Aktivität) zwischen 

89 % (moderate Aktivität) und fast 98 % (intensive Aktivität) sowie ein Anstieg des Bedarfs 

an Unterstützung bei Aktivitäten des täglichen Lebens. 

Bei der Literaturrecherche gab es eindeutig mehr Untersuchungen, die einen präventiven 

Effekt von körperlicher Aktivität auf Long-COVID (Feter et al., 2023; Gil et al., 2023; Rocha 

et al., 2023; Zheng et al., 2025) und auch auf eine schwere akute COVID-19-Erkrankung 

(Ezzatvar et al., 2022; Glace et al., 2024; Ma et al., 2023; Malisoux et al., 2022; Muñoz-

Vergara et al., 2024; Sallis et al., 2021; Zheng et al., 2025) ausfindig machen konnten. Die 

vorliegenden Ergebnisse dieser Masterarbeit werfen ein differenziertes Licht auf das 

Zusammenspiel von Lebensstilfaktoren und dem Risiko einer Long-COVID-Erkrankung. 

Insbesondere die Beobachtung, dass Personen mit Long-COVID vor der Infektion 

signifikant aktiver waren als jene ohne Folgesymptome, steht in starkem Kontrast zur oben 

genannten etablierten Forschung, die körperliche Aktivität als Schutzfaktor gegen schwere 

COVID-19-Verläufe einstuft. Dieser Widerspruch gibt möglicherweise Hinweise auf die 

Komplexität des Krankheitsbildes von Long-COVID. Während die Akutphase von SARS-

CoV-2-Infektionen stärker durch immunologische Resilienz und allgemeine Fitness 

beeinflusst wird (Cardoso et al., 2023; Ezzatvar et al., 2022), könnte Long-COVID auch 

anderen Mechanismen folgen, wie etwa neuroimmunologischen, psychosozialen oder auch 

wahrnehmungsbezogenen Prozessen (Engelmann et al., 2024; Thurner & Stengel, 2023). 

Unter Umständen reagieren aktiver lebende Personen besonders empfindlich auf 

Einschränkungen und nehmen Leistungsdefizite sensibler wahr (Sirotiak et al., 2024). In der 

Studie von S. Wang et al. (2022) zeigte sich, dass körperliche Beschwerden von den 

Teilnehmenden verstärkt wahrgenommen wurden, wenn sie Sorge vor einer Infektion 

zeigten, also negative Erwartungen gegenüber Long-COVID hatten. Die Pathogenese von 

Long-COVID lässt sich demnach nicht einfach als Verlängerung eines schweren 

Akutverlaufs verstehen, sondern sollte unter multiplen Einflussfaktoren betrachtet werden. 

Die erwähnten Risikogruppen in der Literatur zu Long-COVID können nach dieser Analyse 

ebenso angenommen und bestätigt werden. Vergleicht man die demografischen Merkmale 

beider Gruppen in dieser Masterarbeit, fällt auf, dass in der Long-COVID-Gruppe ein 

höheres Durchschnittsalter, ein größerer Frauenanteil und ein höherer BMI vorlagen. Diese 
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Faktoren entsprechen weitgehend dem aktuellen Forschungsstand, laut dem das Alter, das 

weibliche Geschlecht und Übergewicht mit einem erhöhten Risiko für Long-COVID 

assoziiert sind (Bai et al., 2022; Gao et al., 2021; Popkin et al., 2020; Tene et al., 2023). 

In der Literatur typisch erwähnte Symptome, wie Ermüdung, kognitive Einschränkungen, 

Muskelschmerzen und Schlafstörungen (Davis et al., 2023; Soriano et al., 2022), wurden in 

dieser Arbeit ebenfalls häufig genannt. In der Forschungsliteratur wird ein allgemein 

gesunder Lebensstil, einschließlich ausreichender Bewegung, Schlaf und Ernährung, als 

vorbeugende Maßnahme gegen Long-COVID beschrieben (Paul & Fancourt, 2022; Wang 

et al., 2023). Besonders der Schlafqualität wurde in diesen Untersuchungen eine hohe 

Bedeutung zugeschrieben, welche in der aktuellen Masterarbeit in der LC-Gruppe 

signifikant schlechter ausfiel als in der C-Gruppe. 

Während die erste Forschungsfrage vor allem statistische Unterschiede vor der Infektion 

untersuchte, stand in der zweiten Forschungsfrage die zeitliche Veränderung der 

körperlichen Aktivität im Mittelpunkt. Diese soll Erkenntnisse im Krankheitsverlauf, über 

Langzeitfolgen und deren Auswirkungen auf das Alltagsleben, die Arbeitsfähigkeit und die 

Lebensqualität beleuchten. Das Bewegungsausmaß reduzierte sich bei Personen mit einer 

Long-COVID-Erkrankung erheblicher als bei Personen, die sich nach einer SARS-CoV-2-

Infektion wieder vollständig erholten. Dies zeigt, dass Long-COVID eindeutig körperliche 

Einschränkungen mit sich bringt, welche bei Bewegungstherapien berücksichtigt werden 

müssen.  

Im größeren Kontext der Long-COVID-Forschung lässt sich somit Folgendes festhalten: 

Während in der vorliegenden Masterarbeit demographische Risikofaktoren wie Alter und 

Geschlecht bestätigt wurden, bleiben Lebensstilfaktoren wie Bewegung, Alkohol oder BMI 

in ihrer Bedeutung ambivalent. Dies verweist auf die Komplexität von Long-COVID, ein 

Syndrom, das sich nicht ausschließlich durch lineare Risikofaktoren erklären lässt, sondern 

wahrscheinlich aus einer Verflechtung immunologischer, psychosozialer und kontextueller 

Variablen entsteht. Daraus ergibt sich in der Praxis und im rehabilitativen Kontext die 

Notwendigkeit eines differenzierten Umgangs mit Empfehlungen für Long-COVID-

Patient:innen. 
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4.3 Empfehlungen und praktische Relevanz 

Hier wird nach all den oben genannten Erkenntnissen und den Ergebnissen dieser Studie 

versucht zu erklären, warum bei Long-COVID Sport und Bewegung als 

Präventionsmaßnahme Sinn machen könnte und welche Empfehlungen für das 

Gesundheitswesen (Trainingstherapie bei Long-COVID) gegeben werden könnten.  

Die Ursachen von Long-COVID werden stark diskutiert. Gewebsschäden in Lunge, Gehirn 

und Herz sowie Entzündungen (Yong, 2021) und eingeschränkte Mitochondrienfunktion 

(Noonong et al., 2023) werden erwähnt. Besonders Lunge, Herz und Mitochondrien werden 

durch einen aktiven Lebensstil und durch Sport positiv gefordert, sodass die Funktion dieser 

Organe und Zellorganellen verbessert werden kann (Lim et al., 2022; Wang et al., 2015). 

Einige aktuelle Studien untersuchten bereits, ob Sport und Bewegung vorbeugend gegen 

Long-COVID wirken können (Feter et al., 2023; Jia & Su, 2024; Rocha et al., 2023). Die 

Studien aus Brasilien zeigten, dass stetige körperliche Aktivität mit einer niedrigeren 

Wahrscheinlichkeit für Long-COVID-Symptome assoziiert ist (Feter et al., 2023; Rocha et 

al., 2023). Beispielsweise ergibt sich bei konstant aktiven Personen eine um etwa 30-40 % 

verringerte Prävalenz von muskuloskelettalen (PR 0,70), neurologischen (PR 0,61) oder 

respiratorischen Problemen (PR 0,58) (Rocha et al., 2023). Der Übersichtsartikel von Jia & 

Su (2024) unterstreicht zusätzlich die biologischen Mechanismen von regelmäßiger 

Bewegung, wie zum Beispiel anti-inflammatorische Prozesse, die potenziell auch einer 

Long-COVID-Entwicklung vorbeugen kann. 

Sport und Bewegung lassen sich nicht nur als vorbeugende Maßnahme einsetzen, sondern 

zeigen möglicherweise auch bei bereits bestehender Long-COVID-Erkrankung positive 

Wirkung. Eine kürzlich durchgeführte RCT-Studie von Besnier et al. (2025) zeigte nach 

einem achtwöchigen, individuell angepassten kardiopulmonalen Rehabilitationsprogramm 

mit Aerobic-, Kraft- und inspiratorischem Muskeltraining (dreimal pro Woche) eine 

deutliche Verbesserung der maximalen Sauerstoffaufnahme, der ventilatorischen Effizienz 

sowie eine signifikante Reduktion der Symptome in der Rehabilitationsgruppe. X. Cheng et 

al. (2024) werteten neun Studien mit insgesamt 672 Teilnehmer:innen in ihrem Review aus. 

Auch sie kamen zu einem positiven Ergebnis bei Sport als Intervention bei Long-COVID. 

Die typischen Long-COVID-Symptome wie Fatigue und Dyspnoe zeigten vor allem nach 

einem multimodalen Trainingsprogramm signifikante Verbesserungen. Die RCT-Studie von 

Sick et al. (2025), in der die Teilnehmer:innen einem 12-wöchigen Ausdauertraining oder 

einem kombinierten Training mit Ausdauer- und Krafttraining folgten, verdeutlicht 
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gleichfalls den positiven Effekt einer Trainingsintervention bei Long-COVID-Patient:innen. 

Der Fatigue-Score reduzierte sich, die Kurzatmigkeit wurde gelindert, die maximale 

Sauerstoffaufnahme und die Lebensqualität verbesserten sich. 

Zeitgleich gibt es aber Hinweise darauf, dass Bewegungs- bzw. Sporttherapie bei Long-

COVID-Patient:innen eher einen negativen Effekt haben kann (Davis et al., 2021; Van 

Rhijn-Brouwer et al., 2024). In der Studie von Davis et al. (2021) zeigten einige Long-

COVID-Betroffene postexertionales Unwohlsein (PEM). Diese Belastungsintoleranz wurde 

ebenso bei der neuroimmunologischen Erkrankung ME/CFS als Hauptsymptom festgestellt, 

welche Ähnlichkeiten zu Long-COVID aufweist und nach der sich auch aktuelle Studien zu 

Long-COVID richten (Davis et al., 2023). Schätzungsweise erfüllen etwa die Hälfte aller 

Personen mit Long-COVID die Kriterien für ME/CFS (Dehlia & Guthridge, 2024). Diese 

Forschungsergebnisse können als Orientierung für aktuelle Long-COVID-Empfehlungen 

dienen. Zurzeit gibt es allerdings auch bei ME/CFS keine einheitlichen Therapieformen. Es 

wird lediglich versucht, die bestehenden Symptome bestmöglich zu lindern. „Pacing“, also 

das Haushalten mit der eigenen körperlichen Energie, wird als Strategie des 

Krankheitsmanagement eingesetzt, um Überbelastungen und damit eine Verschlimmerung 

der Symptome zu vermeiden (Deutsche Gesellschaft für ME/CFS e.V., o. J.). Diese Strategie 

sollte auch in der Rehabilitation von Long-COVID-Patient:innen Anwendung finden, um 

die individuellen Energiereserven der Betroffenen berücksichtigen zu können. Denn auch 

die Ergebnisse dieser Masterarbeit zeigen, dass bei Long-COVID-Patient:innen das 

Aktivitätsniveau radikal sinkt. Dieses Phänomen muss der Belastungsintoleranz zugeordnet 

werden.  

Weil die Vor- und Nachteile von Bewegungstherapie bei Long-COVID kontrovers diskutiert 

werden und die Therapien sehr individuell an die jeweilige Person und ihre Symptome 

angepasst werden müssten, was im Setting der Rehabilitationseinrichtungen oft nicht wie 

gewünscht möglich ist, wird Bewegung und Sport nach dieser Analyse vor allem als 

Prävention empfohlen. Auch wenn die Ergebnisse dieser Masterarbeit teilweise nicht in die 

erwartete Richtung gehen, zeigen dennoch viele Untersuchungen den präventiven Faktor 

von Sport und Bewegung auf (Feter et al., 2023; Gil et al., 2023; Zheng et al., 2025). 

Dennoch muss der Anspruch bestehen, noch weitere Forschungsarbeit in Richtung 

Prävention und auch Rehabilitation von Long-COVID durchzuführen, da es hierzu 

vergleichsweise noch zu wenige Studien gibt, um allgemein gesicherte Aussagen und 

Empfehlungen treffen zu können. 
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Allgemein müsste Prävention stärker in die gesundheitspolitische Planung integriert werden, 

um das Bewusstsein für präventive Selbstwirksamkeit zu stärken. Denn die rehabilitative 

Praxis stößt mit der standardisierten Bewegungstherapie bei Long-COVID möglicherweise 

oft an ihre Grenzen. Es bräuchte eine interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen 

Sporttherapie, Kardiologie, Pneumologie und psychosomatischer Medizin, was in vielen 

Reha-Einrichtungen möglicherweise zu wenig ermöglicht wird. Im Umgang mit Long-

COVID müssen auch die Patient:innen eingebunden und als Expert:innen in die 

Therapiefindung miteinbezogen werden, um die Belastungsgrenzen nicht zu überschreiten. 

Es muss auf die Gesundheitskompetenz der Patient:innen, also die Fähigkeit, Symptome 

frühzeitig deuten und angemessene Entscheidungen über Belastung und Schonung treffen 

zu können, vertraut werden. Die Stärkung dieser Kompetenz, insbesondere im Hinblick auf 

präventives Wissen sowie individuell verständliche Therapieempfehlungen, sollte einen 

zentralen Baustein im Umgang mit Long-COVID darstellen. 

Insgesamt legen die Ergebnisse dieser Arbeit nahe, dass Long-COVID nicht nur zu einer 

erheblichen gesundheitlichen Belastung führt, sondern auch mit einem tiefgreifenden 

Einschnitt in das Alltags- und Berufsleben der Betroffenen einhergeht. Die aufgezeigten 

Unterschiede im Aktivitätsverhalten untermauern, dass Long-COVID mehr als eine 

medizinische Diagnose ist. Es handelt sich um ein komplexes Syndrom mit weitreichenden 

sozialen und funktionellen Auswirkungen. Weitere Studien müssen daher nicht nur 

quantitativ, sondern auch qualitativ in das Erleben, Verhalten und die Wahrnehmung von 

Long-COVID-Betroffenen eintauchen, um valide Handlungsempfehlungen ableiten zu 

können. 

4.4 Kritische Reflexion und Limitationen der Studie  

Die Studie wies einige Limitationen auf, die folgend erläutert werden. Die erwartete 

Stichprobengröße von mindestens 250 Personen wurde nicht erreicht. Dies ergab sich zum 

einen aus der geringen Anzahl an Teilnehmer:innen und zum anderen aus der Bereinigung 

der Daten aufgrund von nicht korrekt oder nicht vollständig ausgefüllten Fragebögen. 

Generell wären weitere Forschungen in dieser Form mit deutlich größeren Stichproben 

nötig, um allgemein gültige Aussagen zu den Forschungsfragen tätigen zu können. 

Manche Fragen, wie zum Beispiel „Im Vergleich zu anderen Personen meines Alters finde 

ich meine Arbeit: viel schwerer, schwerer, genauso schwer, leichter oder viel leichter“, 

wurden womöglich falsch interpretiert. Hier wurde erkannt, dass einige Personen die 
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subjektive Anstrengung angegeben haben. So gab zum Beispiel eine bürotätige Person mit 

Long-COVID an, einen viel schwereren Job zu haben, während eine im Baugewerbe tätige 

Person ohne Long-COVID ihre Tätigkeit lediglich als „genauso schwer“ einstufte. Die 

Fragen zielten auf die Erfassung des arbeitsbezogenen Aktivitätsniveaus ab, das bei im 

Baugewerbe tätigen Personen sehr wahrscheinlich höher ist als bei bürotätigen Personen. 

Solche missverständlichen Angaben der Proband:innen könnten wiederholt vorgekommen 

sein und die Ergebnisse entsprechend beeinflusst haben. Diese Diskrepanzen deuten auf 

einen Response Bias durch subjektive Fehlinterpretation hin. Generell steht bei Fragebögen 

das subjektive Empfinden im Vordergrund und eine Kontrolle des tatsächlichen 

Aktivitätsniveaus ist nicht möglich. Zudem lassen einzelne Fragen teilweise einen großen 

Interpretationsspielraum offen.  

Da die Studie das Ausmaß der körperlichen Aktivität erhob, ist nicht auszuschließen, dass 

sich vor allem sportlich aktive Personen zu Teilnahme veranlasst fühlten. Dies könnte zu 

einer Verzerrung der Daten geführt haben und dazu beitragen, dass die Gesamtbevölkerung 

nicht adäquat abgebildet wird. Dies erscheint durch das Ergebnis belegt, dass 63 Personen 

(53 %) angaben, häufig (3-4 Stunden pro Woche) und sehr häufig (> 4 Stunden/Woche) eine 

Sportart auszuüben. Somit wurden die Empfehlungen der WHO (2020) von 2,5 Stunden pro 

Woche von mehr als der Hälfte der Teilnehmer:innen deutlich überschritten. Laut Statistik 

Austria (2019) erreichen nur 46,6 % der Gesamtbevölkerung diese Empfehlungen.  

Weiters bestand die befragte Stichprobe zu 82,4 % aus Frauen, weshalb auch in dieser 

Hinsicht Rückschlüsse auf die Gesamtgesellschaft nur mit Vorsicht gezogen werden sollten. 

Zudem verweist die Zusammensetzung der Stichprobe (sportaffine Teilnehmer:innen, hoher 

Frauenanteil) auf die Relevanz von Studienpopulationen. Wer antwortet, wenn man gezielt 

nach Long-COVID und Aktivität fragt, ist vermutlich kein neutraler Querschnitt, sondern 

potenziell ein besonders gesundheitsbewusstes, symptomwahrnehmendes Studienkollektiv. 

Dieser Selektionsbias muss bei der Interpretation jedenfalls mitgedacht werden. 

In der vorliegenden Studie wurde angestrebt, eine möglichst ausgeglichene Verteilung 

zwischen Personen mit und ohne Long-COVID zu erreichen, um vergleichbare 

Gruppenbedingungen zu schaffen. Dennoch zeigte sich ein Überhang an Teilnehmenden mit 

Long-COVID (65,5 %). Dies kann durch das gesteigerte Teilnahmeinteresse in dieser 

Population hindeuten. Ebenso unterstreicht die erhöhte Repräsentation die Relevanz und 

Tragweite der Thematik, was den oben genannten gesellschaftlichen und 

gesundheitspolitischen Forschungsbedarf nochmals hervorhebt. 
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Die Zeitspanne zwischen der Erkrankung und dem Ausfüllen des Fragebogens lag zwischen 

8 Tagen und 3,5 Jahren und umfasst damit einen sehr heterogenen Zeitraum. Der große 

zeitliche Abstand zur Infektion und der Zeit davor kann zu Erinnerungsverzerrungen führen, 

die mitbedacht werden müssen. 

In den wissenschaftlichen Publikationen wurden viele unterschiedliche Fragebögen zur 

Erhebung der Aktivitäten der Teilnehmer:innen genutzt. In dieser Arbeit wurde der Baecke-

Fragebogen herangezogen, weil er das Aktivitätsniveau in unterschiedliche Bereiche aufteilt 

und so separierte Aussagen getroffen werden können. Zudem ist er ein valides und 

zuverlässiges Tool zur Erfassung der körperlichen Aktivität (Baecke et al., 1982; Ono et al., 

2007; Tebar et al., 2022). 

Methodisch sind retrospektive Selbstauskünfte, ein starker Frauenüberschuss in der 

Stichprobe sowie mögliche Selektionsverzerrungen durch das Studiendesign als 

Einschränkungen zu berücksichtigen. Gleichzeitig ist die große Effektstärke der 

Veränderungen im Aktivitätsniveau bei Long-COVID ein robuster Befund, der mit der 

internationalen Forschung gut übereinstimmt. 
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5 Fazit 

Die aufgestellten Hypothesen dieser Masterarbeit konnten nur zum Teil bestätigt werden. 

Nichtsdestotrotz betonen sie die Wichtigkeit, weiter in diesem Bereich wissenschaftliche 

Forschungsarbeit zu leisten, um aufgezeigte Lücken schließen zu können. 

In dieser Arbeit konnte die stark funktionelle Beeinträchtigung der Long-COVID-

Betroffenen in den Bereichen Arbeit, Freizeit und Sport aufgezeigt werden. Dies 

unterstreicht die Notwendigkeit der Erforschung therapeutischer Maßnahmen. Zudem 

verdeutlichen die angeführten Studien, dass ein präventiver Ansatz durch regelmäßige 

Bewegung und sportliche Aktivität sinnvoll ist, um dem Auftreten von Long-COVID 

vorzubeugen. 

Bewegungs- und Trainingstherapie kann bei bestehender Long-COVID-Symptomatik nicht 

uneingeschränkt empfohlen werden. Gerade aufgrund des häufig auftretenden PEM ist ein 

individuelles Belastungsmanagement von zentraler Bedeutung (Gloeckl et al., 2024). 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die vorliegende wissenschaftliche Untersuchung 

einen Beitrag zur Erforschung des Zusammenhangs zwischen Long-COVID und dem 

körperlichen Aktivitätsverhalten leistet. Insbesondere wurde aufgezeigt, wie stark sich das 

Aktivitätsniveau der Betroffenen verändert. Durch die Verwendung eines validierten 

Messinstruments konnten differenzierte Aussagen über verschiedene Lebensbereiche 

getroffen werden. 

Abschließend bleibt festzuhalten, dass Long-COVID ein komplexes und vielschichtiges 

Syndrom darstellt, das nicht nur medizinische, sondern auch funktionelle und soziale 

Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen hat. Zukünftige Forschung sollte verstärkt 

qualitative Ansätze einbeziehen, um das subjektive Erleben von Long-COVID zu erfassen, 

sowie die Wirkung individualisierter Therapieansätze weiter überprüfen. Ebenso sollte der 

Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Long-COVID und dem Aktivitätsniveau vor 

der SARS-CoV-2-Infektion intensiver untersucht werden. Bewegung gilt als eine der 

effektivsten gesundheitsfördernden Maßnahmen mit geringen Nebenwirkungen, sofern sie 

an den individuellen Gesundheitszustand angepasst wird. 

 



58  
 

Literaturverzeichnis 

Abela, I. A., Pasin, C., Schwarzmüller, M., Epp, S., Sickmann, M. E., Schanz, M. M., Rusert, 

P., Weber, J., Schmutz, S., Audigé, A., Maliqi, L., Hunziker, A., Hesselman, M. C., 

Niklaus, C. R., Gottschalk, J., Schindler, E., Wepf, A., Karrer, U., Wolfensberger, A., 

… Trkola, A. (2021). Multifactorial seroprofiling dissects the contribution of pre-

existing human coronaviruses responses to SARS-CoV-2 immunity. Nature 

Communications, 12(1). https://doi.org/10.1038/s41467-021-27040-x 

Akbarialiabad, H., Taghrir, M. H., Abdollahi, A., Ghahramani, N., Kumar, M., Paydar, S., 

Razani, B., Mwangi, J., Asadi-Pooya, A. A., Malekmakan, L., & Bastani, B. (2021). 

Long COVID, a comprehensive systematic scoping review. Infection, 49(6), 1163–

1186. https://doi.org/10.1007/s15010-021-01666-x 

Arthur, J. M., Forrest, J. C., Boehme, K. W., Kennedy, J. L., Owens, S., Herzog, C., Liu, J., 

& Harville, T. O. (2021). Development of ACE2 autoantibodies after SARS-CoV-2 

infection. PLOS ONE, 16(9), e0257016. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0257016 

ASKÖ. (2020). Bewegung gewinnt gegen Corona: ASKÖ-Bewegungsstudie zur Corona-

Krise und aktuelle Bewegungsverhalten in Österreich. Zugriff am 01. April 2025 

unter https://www.askoe.at/de/aktuelles-infos/newsshow-startseite-----bewegung-

gewinnt-gegen-corona?return=10 

Aus der Fünten, K., Faude, O., Hecksteden, A., Such, U., Hornberger, W. & Meyer, T. 

(2013). Anatomie und Physiologie von Körper und Bewegung. In A. Güllich & M. 

Krüger (Hrsg.), Sport: Das Lehrbuch für das Sportstudium (S. 67-122). Springer. 

Aus der Fünten, K., Faude, O., Skorski, S. & Meyer, T. (2013). Sportmedizin. In A. Güllich 

& M. Krüger (Hrsg.), Sport: Das Lehrbuch für das Sportstudium (S. 171-210). 

Springer. 

Ayres, J. S. (2020). A metabolic handbook for the COVID-19 pandemic. Nature 

Metabolism, 2(7), 572–585. https://doi.org/10.1038/s42255-020-0237-2 

Babicki, M., Kapusta, J., Pieniawska-Śmiech, K., Kałuzińska-Kołat, Ż., Kołat, D., 

Mastalerz-Migas, A., Jankowski, P., & Chudzik, M. (2023). Do COVID-19 

Vaccinations Affect the Most Common Post-COVID Symptoms? Initial Data from 



59 
 

the STOP-COVID Register–12-Month Follow-Up. Viruses, 15(6), 1370. 

https://doi.org/10.3390/v15061370 

Backhaus, K., Erichson, B., Plinke, W., & Weiber, R. (2006). Multivariate 

Analysemethoden: Eine anwendungsorientierte Einführung (11. Aufl.). Springer. 

Baecke, J., Burema, J., & Frijters, J. (1982). A short questionnaire for the measurement of 

habitual physical activity in epidemiological studies. The American Journal of 

Clinical Nutrition, 36(5), 936–942. https://doi.org/10.1093/ajcn/36.5.936 

Bai, F., Tomasoni, D., Falcinella, C., Barbanotti, D., Castoldi, R., Mulè, G., Augello, M., 

Mondatore, D., Allegrini, M., Cona, A., Tesoro, D., Tagliaferri, G., Viganò, O., 

Suardi, E., Tincati, C., Beringheli, T., Varisco, B., Battistini, C. L., Piscopo, K., … 

Monforte, A. d’Arminio. (2022). Female gender is associated with long COVID 

syndrome: A prospective cohort study. Clinical Microbiology and Infection, 28(4), 

611.e9-611.e16. https://doi.org/10.1016/j.cmi.2021.11.002 

Bajaj, V., Gadi, N., Spihlman, A. P., Wu, S. C., Choi, C. H., & Moulton, V. R. (2021). Aging, 

Immunity, and COVID-19: How Age Influences the Host Immune Response to 

Coronavirus Infections? Frontiers in Physiology, 11. 

https://doi.org/10.3389/fphys.2020.571416 

Ballering, A. V., Van Zon, S. K. R., Olde Hartman, T. C., & Rosmalen, J. G. M. (2022). 

Persistence of somatic symptoms after COVID-19 in the Netherlands: An 

observational cohort study. The Lancet, 400(10350), 452–461. 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(22)01214-4 

Barnekow, T., Peters, C., Dulon, M., & Nienhaus, A. (2024). Impact of pre-existing 

conditions on the severity of post-COVID syndrome among workers in healthcare 

and social services in Germany. Journal of Occupational Medicine and Toxicology, 

19(1), 32. https://doi.org/10.1186/s12995-024-00431-8 

Besnier, F., Malo, J., Mohammadi, H., Clavet, S., Klai, C., Martin, N., Bérubé, B., Lecchino, 

C., Iglesies-Grau, J., Vincent, T., Gagnon, C., Gaudreau-Majeau, F., Juneau, M., 

Simard, F., L’Allier, P., Nigam, A., Gayda, M., & Bherer, L. (2025). Effects of 

Cardiopulmonary Rehabilitation on Cardiorespiratory Fitness and Clinical Symptom 

Burden in Long COVID: Results From the COVID-Rehab Randomized Controlled 



60  
 

Trial. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation, 104(2), 163–171. 

https://doi.org/10.1097/PHM.0000000000002559 

Bhapkar, H. R., Mahalle, P. N., Dey, N., & Santosh, K. C. (2020). Revisited COVID-19 

Mortality and Recovery Rates: Are we Missing Recovery Time Period? Journal of 

Medical Systems, 44(12), 202. https://doi.org/10.1007/s10916-020-01668-6 

Bhowal, C., Ghosh, S., Ghatak, D., & De, R. (2023). Pathophysiological involvement of host 

mitochondria in SARS-CoV-2 infection that causes COVID-19: A comprehensive 

evidential insight. Molecular and Cellular Biochemistry, 478(6), 1325–1343. 

https://doi.org/10.1007/s11010-022-04593-z 

Bielecka-Dabrowa, A., Sakowicz, A., Gryglewska-Wawrzak, K., Kapusta, J., Banach, M., 

Jankowski, P., & Chudzik, M. (2024). The Effect of Sex on the Risk of Long-COVID 

and Cardiovascular Complications in Healthy Patients without Comorbidities: Data 

from a Polish Long-COVID Cardiovascular (PoLoCOV-CVD) Study. Journal of 

Clinical Medicine, 13(6), 1559. https://doi.org/10.3390/jcm13061559 

Bonilla, H., Peluso, M. J., Rodgers, K., Aberg, J. A., Patterson, T. F., Tamburro, R., Baizer, 

L., Goldman, J. D., Rouphael, N., Deitchman, A., Fine, J., Fontelo, P., Kim, A. Y., 

Shaw, G., Stratford, J., Ceger, P., Costantine, M. M., Fisher, L., O’Brien, L., … 

McComsey, G. A. (2023). Therapeutic trials for long COVID-19: A call to action 

from the interventions taskforce of the RECOVER initiative. Frontiers in 

Immunology, 14, 1129459. https://doi.org/10.3389/fimmu.2023.1129459 

Bortz, J., & Schuster, C. (2010). Statistik für Human- und Sozialwissenschaftler. Springer 

Berlin Heidelberg. https://doi.org/10.1007/978-3-642-12770-0 

Boukhari, R., Breiman, A., Jazat, J., Ruvoën-Clouet, N., Martinez, S., Damais-Cepitelli, A., 

Le Niger, C., Devie-Hubert, I., Penasse, F., Mauriere, D., Sébille, V., Dürrbach, A., 

& Le Pendu, J. (2022). ABO Blood Group Incompatibility Protects Against SARS-

CoV-2 Transmission. Frontiers in Microbiology, 12. 

https://doi.org/10.3389/fmicb.2021.799519 

Bourdas, D. I., Bakirtzoglou, P., Travlos, A. K., Andrianopoulos, V., & Zacharakis, E. 

(2023). Exploring the Impact of COVID-19 on Physical Activity One Month after 

Infection and Its Potential Determinants: Re-Infections, Pre-Illness Vaccination 

Profiles/Types, and Beyond. Vaccines, 11(9), 1431. 

https://doi.org/10.3390/vaccines11091431 



61 
 

Box, G. E. P., & Tidwell, P.W. (1962). Transformation of the independent variables. 

Technometrics, 4(4), 531-550. https://doi.org/10.1080/00401706.1962.10490038 

Bramante, C. T., Beckman, K. B., Mehta, T., Karger, A. B., Odde, D. J., Tignanelli, C. J., 

Buse, J. B., Johnson, D. M., Watson, R. H. B., Daniel, J. J., Liebovitz, D. M., Nicklas, 

J. M., Cohen, K., Puskarich, M. A., Belani, H. K., Siegel, L. K., Klatt, N. R., 

Anderson, B., Hartman, K. M., … Zinkl, L. (2024). Favorable Antiviral Effect of 

Metformin on SARS-CoV-2 Viral Load in a Randomized, Placebo-Controlled 

Clinical Trial of COVID-19. Clinical Infectious Diseases, 79(2), 354–363. 

https://doi.org/10.1093/cid/ciae159 

Bramante, C. T., Buse, J. B., Liebovitz, D. M., Nicklas, J. M., Puskarich, M. A., Cohen, K., 

Belani, H. K., Anderson, B. J., Huling, J. D., Tignanelli, C. J., Thompson, J. L., 

Pullen, M., Wirtz, E. L., Siegel, L. K., Proper, J. L., Odde, D. J., Klatt, N. R., 

Sherwood, N. E., Lindberg, S. M., … Zinkl, L. (2023). Outpatient treatment of 

COVID-19 and incidence of post-COVID-19 condition over 10 months (COVID-

OUT): A multicentre, randomised, quadruple-blind, parallel-group, phase 3 trial. The 

Lancet Infectious Diseases, 23(10), 1119–1129. https://doi.org/10.1016/S1473-

3099(23)00299-2 

Bundeskanzleramt Österreich. (2020). Erster Covid-19-Impfstoff in der EU zugelassen. 

Zugriff am 13. Juni 2025 unter https://www.bundeskanzleramt.gv.at/themen/europa-

aktuell/eu-arzneimittel-agentur-empfiehlt-zulassung-des-ersten-covid-19-

impfstoffes.html 

Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz. (2024). 

COVID-19 (SARS-CoV-2). Zugriff am 11. April 2025 unter 

https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Gesundheit/Uebertragbare-

Krankheiten/Infektionskrankheiten-A-Z/Neuartiges-Coronavirus.html 

Byambasuren, O., Stehlik, P., Clark, J., Alcorn, K., & Glasziou, P. (2023). Effect of covid-

19 vaccination on long covid: Systematic review. BMJ Medicine, 2(1), e000385. 

https://doi.org/10.1136/bmjmed-2022-000385 

Callan, C., Ladds, E., Husain, L., Pattinson, K., & Greenhalgh, T. (2022). ‘I can’t cope with 

multiple inputs’: A qualitative study of the lived experience of ‘brain fog’ after 

COVID-19. BMJ Open, 12(2), e056366. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-

056366 



62  
 

Callard, F., & Perego, E. (2021). How and why patients made Long Covid. Social Science 

& Medicine, 268, 113426. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2020.113426 

Cardoso, F. J., Victor, D. R., Silva, J. R. da, Guimarães, A. C., Leal, C. A., Taveira, M. R., 

& Alves, J. G. (2023). Physical fitness level and the risk of severe COVID-19: A 

systematic review. Sports Medicine and Health Science, 5(3), 174–180. 

https://doi.org/10.1016/j.smhs.2023.07.010 

Carfì, A., Bernabei, R., Landi, F., & for the Gemelli Against COVID-19 Post-Acute Care 

Study Group. (2020). Persistent Symptoms in Patients After Acute COVID-19. 

JAMA, 324(6), 603. https://doi.org/10.1001/jama.2020.12603 

Català, M., Mercadé-Besora, N., Kolde, R., Trinh, N. T. H., Roel, E., Burn, E., Rathod-

Mistry, T., Kostka, K., Man, W. Y., Delmestri, A., Nordeng, H. M. E., Uusküla, A., 

Duarte-Salles, T., Prieto-Alhambra, D., & Jödicke, A. M. (2024). The effectiveness 

of COVID-19 vaccines to prevent long COVID symptoms: Staggered cohort study 

of data from the UK, Spain, and Estonia. The Lancet Respiratory Medicine, 12(3), 

225–236. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(23)00414-9 

Ceban, F., Ling, S., Lui, L. M. W., Lee, Y., Gill, H., Teopiz, K. M., Rodrigues, N. B., 

Subramaniapillai, M., Di Vincenzo, J. D., Cao, B., Lin, K., Mansur, R. B., Ho, R. C., 

Rosenblat, J. D., Miskowiak, K. W., Vinberg, M., Maletic, V., & McIntyre, R. S. 

(2022). Fatigue and cognitive impairment in Post-COVID-19 Syndrome: A 

systematic review and meta-analysis. Brain, Behavior, and Immunity, 101, 93–135. 

https://doi.org/10.1016/j.bbi.2021.12.020 

Charfeddine, S., Ibn Hadj Amor, H., Jdidi, J., Torjmen, S., Kraiem, S., Hammami, R., 

Bahloul, A., Kallel, N., Moussa, N., Touil, I., Ghrab, A., Elghoul, J., Meddeb, Z., 

Thabet, Y., Kammoun, S., Bouslama, K., Milouchi, S., Abdessalem, S., & Abid, L. 

(2021). Long COVID 19 Syndrome: Is It Related to Microcirculation and Endothelial 

Dysfunction? Insights From TUN-EndCOV Study. Frontiers in Cardiovascular 

Medicine, 8, 745758. https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.745758 

Charlson, M. E., Pompei, P., Ales, K. L., & MacKenzie, C. R. (1987). A new method of 

classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies: Development and 

validation. Journal of Chronic Diseases, 40(5), 373–383. 

https://doi.org/10.1016/0021-9681(87)90171-8 

 



63 
 

Chastin, S. F. M., Abaraogu, U., Bourgois, J. G., Dall, P. M., Darnborough, J., Duncan, E., 

Dumortier, J., Pavón, D. J., McParland, J., Roberts, N. J., & Hamer, M. (2021). 

Effects of Regular Physical Activity on the Immune System, Vaccination and Risk 

of Community-Acquired Infectious Disease in the General Population: Systematic 

Review and Meta-Analysis. Sports Medicine, 51(8), 1673–1686. 

https://doi.org/10.1007/s40279-021-01466-1 

Chen, C., Haupert, S. R., Zimmermann, L., Shi, X., Fritsche, L. G., & Mukherjee, B. (2022). 

Global Prevalence of Post-Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) Condition or 

Long COVID: A Meta-Analysis and Systematic Review. The Journal of Infectious 

Diseases, 226(9), 1593–1607. https://doi.org/10.1093/infdis/jiac136 

Chen, T.-H., Chang, C.-J., & Hung, P.-H. (2023). Possible Pathogenesis and Prevention of 

Long COVID: SARS-CoV-2-Induced Mitochondrial Disorder. International Journal 

of Molecular Sciences, 24(9), 8034. https://doi.org/10.3390/ijms24098034 

Cheng, X., Cao, M., Yeung, W., & Cheung, D. S. T. (2024). The effectiveness of exercise 

in alleviating long COVID symptoms: A systematic review and meta‐analysis. 

Worldviews on Evidence-Based Nursing, 21(5), 561–574. 

https://doi.org/10.1111/wvn.12743 

Cheng, Y., Ma, N., Witt, C., Rapp, S., Wild, P. S., Andreae, M. O., Pöschl, U., & Su, H. 

(2021). Face masks effectively limit the probability of SARS-CoV-2 transmission. 

Science (New York, N.Y.), 372(6549), 1439–1443. 

https://doi.org/10.1126/science.abg6296 

Chinvararak, C., & Chalder, T. (2023). Prevalence of sleep disturbances in patients with long 

COVID assessed by standardised questionnaires and diagnostic criteria: A systematic 

review and meta-analysis. Journal of Psychosomatic Research, 175, 111535. 

https://doi.org/10.1016/j.jpsychores.2023.111535 

Choutka, J., Jansari, V., Hornig, M., & Iwasaki, A. (2022). Unexplained post-acute infection 

syndromes. Nature Medicine, 28(5), 911–923. https://doi.org/10.1038/s41591-022-

01810-6 

Crotty, K., Anton, P., Coleman, L. G., Morris, N. L., Lewis, S. A., Samuelson, D. R., 

McMahan, R. H., Hartmann, P., Kim, A., Ratna, A., Mandrekar, P., Wyatt, T. A., 

Choudhry, M. A., Kovacs, E. J., McCullough, R., & Yeligar, S. M. (2023). A critical 



64  
 

review of recent knowledge of alcohol’s effects on the immunological response in 

different tissues. Alcohol: Clinical and Experimental Research, 47(1), 36–44. 

https://doi.org/10.1111/acer.14979 

Dattalo, P. (2013). Analysis of multiple dependent variables (Pocket guides to social work 

research methods). Oxford University Press. 

Davis, H. E., Assaf, G. S., McCorkell, L., Wei, H., Low, R. J., Re’em, Y., Redfield, S., 

Austin, J. P., & Akrami, A. (2021). Characterizing long COVID in an international 

cohort: 7 months of symptoms and their impact. eClinicalMedicine, 38, 101019. 

https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2021.101019 

Davis, H. E., McCorkell, L., Vogel, J. M., & Topol, E. J. (2023). Long COVID: Major 

findings, mechanisms and recommendations. Nature Reviews Microbiology, 21(3), 

133–146. https://doi.org/10.1038/s41579-022-00846-2 

Dehlia, A., & Guthridge, M. A. (2024). The persistence of myalgic 

encephalomyelitis/chronic fatigue syndrome (ME/CFS) after SARS-CoV-2 

infection: A systematic review and meta-analysis. Journal of Infection, 89(6), 

106297. https://doi.org/10.1016/j.jinf.2024.106297 

Demeco, A., Marotta, N., Barletta, M., Pino, I., Marinaro, C., Petraroli, A., Moggio, L., & 

Ammendolia, A. (2020). Rehabilitation of patients post-COVID-19 infection: A 

literature review. Journal of International Medical Research, 48(8), 

0300060520948382. https://doi.org/10.1177/0300060520948382 

Denton, M., Prus, S., & Walters, V. (2004). Gender differences in health: A Canadian study 

of the psychosocial, structural and behavioural determinants of health. Social Science 

& Medicine, 58(12), 2585–2600. https://doi.org/10.1016/j.socscimed.2003.09.008 

Deutsche Gesellschaft für ME/CFS e. V. (o. J.). Pacing als Strategie des 

Krankheitsmanagements bei ME/CFS. Zugriff am 13. August 2025 unter 

https://www.mecfs.de/was-ist-me-cfs/pacing/ 

Durstenfeld, M. S., Sun, K., Tahir, P., Peluso, M. J., Deeks, S. G., Aras, M. A., Grandis, D. 

J., Long, C. S., Beatty, A., & Hsue, P. Y. (2022). Use of Cardiopulmonary Exercise 

Testing to Evaluate Long COVID-19 Symptoms in Adults: A Systematic Review and 

Meta-analysis. JAMA Network Open, 5(10), e2236057. 

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.36057 



65 
 

Egger, M., Wimmer, C., Stummer, S., Reitelbach, J., Bergmann, J., Müller, F., & Jahn, K. 

(2024). Reduced health-related quality of life, fatigue, anxiety and depression affect 

COVID-19 patients in the long-term after chronic critical illness. Scientific Reports, 

14(1), 3016. https://doi.org/10.1038/s41598-024-52908-5 

Ehrman, J. K., Keteyian, S. J., Johansen, M. C., Blaha, M. J., Al-Mallah, M. H., & Brawner, 

C. A. (2023). Improved cardiorespiratory fitness is associated with lower incident 

ischemic stroke risk: Henry Ford FIT project. Journal of Stroke and Cerebrovascular 

Diseases, 32(8), 107240. https://doi.org/10.1016/j.jstrokecerebrovasdis.2023.107240 

Ek, S. (2015). Gender differences in health information behaviour: A Finnish population-

based survey. Health Promotion International, 30(3), 736–745. 

https://doi.org/10.1093/heapro/dat063 

Engelmann, P., Reinke, M., Stein, C., Salzmann, S., Löwe, B., Toussaint, A., & Shedden-

Mora, M. (2024). Psychological factors associated with Long COVID: A systematic 

review and meta-analysis. eClinicalMedicine, 74, 102756. 

https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2024.102756 

European Centre for Disease Prevention and Control. (2022, October 31). Prevalence of post 

COVID-19 condition symptoms: A systematic review and meta-analysis of cohort 

study data, stratified by recruitment setting (ECDC evidence assessment). Zugriff am 

12. April 2025 unter https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/prevalence-

post-covid-19-condition-symptoms-systematic-review-and-meta-analysis 

Ezzatvar, Y., Ramírez-Vélez, R., Izquierdo, M., & Garcia-Hermoso, A. (2022). Physical 

activity and risk of infection, severity and mortality of COVID-19: A systematic 

review and non-linear dose–response meta-analysis of data from 1 853 610 adults. 

British Journal of Sports Medicine, 56(20), 1188–1193. 

https://doi.org/10.1136/bjsports-2022-105733 

FAIR Health. (2022). Patients Diagnosed with Post-COVID Conditions: An Analysis of 

Private Healthcare Claims Using the Official ISC-10 Diagnostic Code. Zugriff am 

27. April unter https://www.fairhealth.org/press-release/new-fair-health-study-

reports-76-percent-of-patients-diagnosed-with-post-covid-conditions-had-never-

been-hospitalized-for-covid-19 



66  
 

Feter, N., Caputo, E. L., Delpino, F. M., Leite, J. S., da Silva, L. S., de Almeida Paz, I., 

Santos Rocha, J. Q., Vieira, Y. P., Schröeder, N., da Silva, C. N., Baptista Gonçalves, 

J. C., da Costa Pereira, H., Barbosa, T. A., Cassuriaga, J., da Silva, M. C., Reichert, 

F. F., & Rombaldi, A. J. (2023). Physical activity and long COVID: Findings from 

the Prospective Study About Mental and Physical Health in Adults cohort. Public 

Health, 220, 148–154. https://doi.org/10.1016/j.puhe.2023.05.011 

Filgueira, T. O., Castoldi, A., Santos, L. E. R., De Amorim, G. J., De Sousa Fernandes, M. 

S., Anastácio, W. D. L. D. N., Campos, E. Z., Santos, T. M., & Souto, F. O. (2021). 

The Relevance of a Physical Active Lifestyle and Physical Fitness on Immune 

Defense: Mitigating Disease Burden, With Focus on COVID-19 Consequences. 

Frontiers in Immunology, 12, 587146. https://doi.org/10.3389/fimmu.2021.587146 

Finamore, P., Arena, E., Lupoi, D., Savito, L., Di Nunzio, F., Furbatto, M., Dragonieri, S., 

Antonelli Incalzi, R., & Scarlata, S. (2024). Long COVID Syndrome: A Narrative 

Review on Burden of Age and Vaccination. Journal of Clinical Medicine, 13(16), 

4756. https://doi.org/10.3390/jcm13164756 

Frühauf, A., Schnitzer, M., Schobersberger, W., Weiss, G., & Kopp, M. (2020). Jogging, 

nordic walking and going for a walk—Inter-disciplinary recommendations to keep 

people physically active in times of the covid-19 lockdown in Tyrol, Austria. 

https://doi.org/10.15203/CISS_2020.100 

Gaebler, C., Wang, Z., Lorenzi, J. C. C., Muecksch, F., Finkin, S., Tokuyama, M., Cho, A., 

Jankovic, M., Schaefer-Babajew, D., Oliveira, T. Y., Cipolla, M., Viant, C., Barnes, 

C. O., Bram, Y., Breton, G., Hägglöf, T., Mendoza, P., Hurley, A., Turroja, M., … 

Nussenzweig, M. C. (2021). Evolution of antibody immunity to SARS-CoV-2. 

Nature, 591(7851), 639–644. https://doi.org/10.1038/s41586-021-03207-w 

Gao, M., Piernas, C., Astbury, N. M., Hippisley-Cox, J., O’Rahilly, S., Aveyard, P., & Jebb, 

S. A. (2021). Associations between body-mass index and COVID-19 severity in 6·9 

million people in England: A prospective, community-based, cohort study. The 

Lancet Diabetes & Endocrinology, 9(6), 350–359. https://doi.org/10.1016/S2213-

8587(21)00089-9 

Gao, P., Liu, J., & Liu, M. (2022). Effect of COVID-19 Vaccines on Reducing the Risk of 

Long COVID in the Real World: A Systematic Review and Meta-Analysis. 



67 
 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 19(19), 12422. 

https://doi.org/10.3390/ijerph191912422 

Gebhard, C. E., Sütsch, C., Gebert, P., Gysi, B., Bengs, S., Todorov, A., Deforth, M., 

Buehler, P. K., Meisel, A., Schuepbach, R. A., Zinkernagel, A. S., Brugger, S. D., 

Acevedo, C., Patriki, D., Wiggli, B., Beer, J. H., Friedl, A., Twerenbold, R., Kuster, 

G. M., … Gebhard, C. (2024). Impact of sex and gender on post-COVID-19 

syndrome, Switzerland, 2020. Eurosurveillance, 29(2). https://doi.org/10.2807/1560-

7917.ES.2024.29.2.2300200 

Geng, L. N., Bonilla, H., Hedlin, H., Jacobson, K. B., Tian, L., Jagannathan, P., Yang, P. C., 

Subramanian, A. K., Liang, J. W., Shen, S., Deng, Y., Shaw, B. J., Botzheim, B., 

Desai, M., Pathak, D., Jazayeri, Y., Thai, D., O’Donnell, A., Mohaptra, S., … Singh, 

U. (2024). Nirmatrelvir-Ritonavir and Symptoms in Adults With Postacute Sequelae 

of SARS-CoV-2 Infection: The STOP-PASC Randomized Clinical Trial. JAMA 

Internal Medicine, 184(9), 1024. https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2024.2007 

Gil, S., Gualano, B., De Araújo, A. L., De Oliveira Júnior, G. N., Damiano, R. F., Pinna, F., 

Imamura, M., Rocha, V., Kallas, E., Batistella, L. R., Forlenza, O. V., De Carvalho, 

C. R. R., Busatto, G. F., Roschel, H., HCFMUSP COVID-19 Study Group, Utiyama, 

E., Segurado, A., Perondi, B., Morais, A. M., … Francisco, M. C. P. B. (2023). Post-

acute sequelae of SARS-CoV-2 associates with physical inactivity in a cohort of 

COVID-19 survivors. Scientific Reports, 13(1), 215. https://doi.org/10.1038/s41598-

022-26888-3 

Glace, B. W., Kremenic, I. J., Hogan, D. E., Kwiecien, S. Y., & McHUGH, M. P. (2024). 

Habitual physical activity and COVID-19. The Journal of Sports Medicine and 

Physical Fitness, 64(7). https://doi.org/10.23736/S0022-4707.24.15516-8 

Gleeson, M. (2007). Immune function in sport and exercise. Journal of Applied Physiology, 

103(2), 693–699. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00008.2007 

Gloeckl, R., Zwick, R. H., Fürlinger, U., Schneeberger, T., Leitl, D., Jarosch, I., Behrends, 

U., Scheibenbogen, C., & Koczulla, A. R. (2024). Practical Recommendations for 

Exercise Training in Patients with Long COVID with or without Post-exertional 

Malaise: A Best Practice Proposal. Sports Medicine - Open, 10(1), 47. 

https://doi.org/10.1186/s40798-024-00695-8 



68  
 

Glynne, P., Tahmasebi, N., Gant, V., & Gupta, R. (2022). Long COVID following mild 

SARS-CoV-2 infection: Characteristic T cell alterations and response to 

antihistamines. Journal of Investigative Medicine: The Official Publication of the 

American Federation for Clinical Research, 70(1), 61–67. 

https://doi.org/10.1136/jim-2021-002051 

Goldhaber, N. H., Kohn, J. N., Ogan, W. S., Sitapati, A., Longhurst, C. A., Wang, A., Lee, 

S., Hong, S., & Horton, L. E. (2022). Deep Dive into the Long Haul: Analysis of 

Symptom Clusters and Risk Factors for Post-Acute Sequelae of COVID-19 to Inform 

Clinical Care. International Journal of Environmental Research and Public Health, 

19(24), 16841. https://doi.org/10.3390/ijerph192416841 

Greenhalgh, T., Sivan, M., Perlowski, A., & Nikolich, J. Ž. (2024). Long COVID: A clinical 

update. The Lancet, 404(10453), 707–724. https://doi.org/10.1016/S0140-

6736(24)01136-X 

Guzek, B., Hasel, H., Menche, N., Munk, K. & Renz-Polster, H. (2016). Die Abwehr. In N. 

Menche (Hrsg.), Biologie, Anatomie, Physiologie (S. 207-224). Urban & Fischer 

Verlag. 

Haffke, M., Freitag, H., Rudolf, G., Seifert, M., Doehner, W., Scherbakov, N., Hanitsch, L., 

Wittke, K., Bauer, S., Konietschke, F., Paul, F., Bellmann-Strobl, J., Kedor, C., 

Scheibenbogen, C., & Sotzny, F. (2022). Endothelial dysfunction and altered 

endothelial biomarkers in patients with post-COVID-19 syndrome and chronic 

fatigue syndrome (ME/CFS). Journal of Translational Medicine, 20(1), 138. 

https://doi.org/10.1186/s12967-022-03346-2 

Hall, G., Laddu, D. R., Phillips, S. A., Lavie, C. J., & Arena, R. (2021). A tale of two 

pandemics: How will COVID-19 and global trends in physical inactivity and 

sedentary behavior affect one another? Progress in Cardiovascular Diseases, 64, 

108–110. https://doi.org/10.1016/j.pcad.2020.04.005 

Hardman, A. E. (2012). Acute Responses to Physical Activity and Exercise. In C. Bouchard, 

S. N. Blair, W. L. Haskell (Hrsg.), Activity and Health (2nd ed.) (S. 87-102). Human 

Kinetics 

Harlow, L. L. (2014). The essence of multivariate thinking: Basic themes and methods (2nd 

ed., Multivariate applications). Routledge. 



69 
 

Herbolsheimer, F., Peters, A., Wagner, S., Willich, S. N., Krist, L., Pischon, T., Nimptsch, 

K., Gastell, S., Brandes, M., Brandes, B., Schikowski, T., Schmidt, B., Michels, K. 

B., Mikolajczyk, R., Harth, V., Obi, N., Castell, S., Heise, J. K., Lieb, W., … 

Steindorf, K. (2024). Changes in physical activity and sedentary behavior during the 

first COVID-19 pandemic- restrictions in Germany: A nationwide survey: Running 

head: physical activity during the COVID-19 restrictions. BMC Public Health, 24(1), 

433. https://doi.org/10.1186/s12889-024-17675-y 

Homma, Y., Katsuta, T., Oka, H., Inoue, K., Toyoshima, C., Iwaki, H., Yamashita, Y., & 

Shinomiya, H. (2021). The incubation period of the SARS-CoV-2 B1.1.7 variant is 

shorter than that of other strains. The Journal of Infection, 83(2), e15–e17. 

https://doi.org/10.1016/j.jinf.2021.06.011 

Honigsbaum, M., & Krishnan, L. (2020). Taking pandemic sequelae seriously: From the 

Russian influenza to COVID-19 long-haulers. The Lancet, 396(10260), 1389–1391. 

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(20)32134-6 

Hosmer, D. W., Lemeshow, S., & Sturdivant, R. X. (2013). Applied Logistic Regression (1. 

Aufl.). Wiley. https://doi.org/10.1002/9781118548387 

Hu, B., Guo, H., Zhou, P., & Shi, Z.-L. (2021). Characteristics of SARS-CoV-2 and COVID-

19. Nature Reviews Microbiology, 19(3), 141–154. https://doi.org/10.1038/s41579-

020-00459-7 

Jennings, S., Corrin, T., & Waddell, L. (2023). A systematic review of the evidence on the 

associations and safety of COVID-19 vaccination and post COVID-19 condition. 

Epidemiology and Infection, 151, e145. https://doi.org/10.1017/S0950268823001279 

Jia, G., & Su, C.-H. (2024). Tailored Physical Activity Interventions for Long COVID: 

Current Approaches and Benefits—A Narrative Review. Healthcare, 12(15), 1539. 

https://doi.org/10.3390/healthcare12151539 

Jimeno-Almazán, A., Buendía-Romero, Á., Martínez-Cava, A., Franco-López, F., Sánchez-

Alcaraz, B. J., Courel-Ibáñez, J., & Pallarés, J. G. (2023). Effects of a concurrent 

training, respiratory muscle exercise, and self-management recommendations on 

recovery from post-COVID-19 conditions: The RECOVE trial. Journal of Applied 

Physiology, 134(1), 95–104. https://doi.org/10.1152/japplphysiol.00489.2022 



70  
 

Jungwirth, D., & Haluza, D. (2023). Sports and the Pandemic: The Impact of COVID-19 on 

Active Living and Life Satisfaction of Climbers. International Journal of 

Environmental Research and Public Health, 20(3), 1964. 

https://doi.org/10.3390/ijerph20031964 

Kasapis, C., & Thompson, P. D. (2005). The Effects of Physical Activity on Serum C-

Reactive Protein and Inflammatory Markers. Journal of the American College of 

Cardiology, 45(10), 1563–1569. https://doi.org/10.1016/j.jacc.2004.12.077 

Kianersi, S., Ludema, C., Macy, J. T., Chen, C., & Rosenberg, M. (2022). Relationship 

between high‐risk alcohol consumption and severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS‐CoV‐2) seroconversion: A prospective sero‐epidemiological 

cohort study among American college students. Addiction, 117(7), 1908–1919. 

https://doi.org/10.1111/add.15835 

Kinross, P., Suetens, C., Dias, J. G., Alexakis, L., Wijermans, A., Colzani, E., Monnet, D. 

L., & European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) Public Health 

Emergency Team. (2020). Rapidly increasing cumulative incidence of coronavirus 

disease (COVID-19) in the European Union/European Economic Area and the United 

Kingdom, 1 January to 15 March 2020. Eurosurveillance, 25(11). 

https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.11.2000285 

Klein, S. L., & Flanagan, K. L. (2016). Sex differences in immune responses. Nature 

Reviews Immunology, 16(10), 626–638. https://doi.org/10.1038/nri.2016.90 

Komaroff, A. L., & Lipkin, W. I. (2021). Insights from myalgic encephalomyelitis/chronic 

fatigue syndrome may help unravel the pathogenesis of postacute COVID-19 

syndrome. Trends in Molecular Medicine, 27(9), 895–906. 

https://doi.org/10.1016/j.molmed.2021.06.002 

Kreidl, P., Schmid, D., Maritschnik, S., Richter, L., Borena, W., Genger, J.-W., Popa, A., 

Penz, T., Bock, C., Bergthaler, A., & Allerberger, F. (2020). Emergence of 

coronavirus disease 2019 (COVID-19) in Austria. Wiener Klinische Wochenschrift, 

132(21–22), 645–652. https://doi.org/10.1007/s00508-020-01723-9 

Ladds, E., Rushforth, A., Wieringa, S., Taylor, S., Rayner, C., Husain, L., & Greenhalgh, T. 

(2020). Persistent symptoms after Covid-19: Qualitative study of 114 “long Covid” 

patients and draft quality principles for services. BMC Health Services Research, 

20(1), 1144. https://doi.org/10.1186/s12913-020-06001-y 



71 
 

Larun, L., Brurberg, K. G., Odgaard-Jensen, J., & Price, J. R. (2017). Exercise therapy for 

chronic fatigue syndrome. Cochrane Database of Systematic Reviews. 

https://doi.org/10.1002/14651858.CD003200.pub7 

Lee, H. Y., Lee, J., & Kim, N. K. (2015). Gender Differences in Health Literacy Among 

Korean Adults: Do Women Have a Higher Level of Health Literacy Than Men? 

American Journal of Men’s Health, 9(5), 370–379. 

https://doi.org/10.1177/1557988314545485 

Lee, J.-S., Choi, Y., Joung, J.-Y., & Son, C.-G. (2025). Clinical and Laboratory 

Characteristics of Fatigue-Dominant Long-COVID Subjects: A Cross-Sectional 

Study. The American Journal of Medicine, 138(2), 346-353.e1. 

https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2024.01.025 

Lewis, S. A., Cinco, I. R., Doratt, B. M., Blanton, M. B., Hoagland, C., Newman, N., Davies, 

M., Grant, K. A., & Messaoudi, I. (2023). Chronic alcohol consumption dysregulates 

innate immune response to SARS-CoV-2 in the lung. eBioMedicine, 97, 104812. 

https://doi.org/10.1016/j.ebiom.2023.104812 

Lim, A. Y., Chen, Y.-C., Hsu, C.-C., Fu, T.-C., & Wang, J.-S. (2022). The Effects of 

Exercise Training on Mitochondrial Function in Cardiovascular Diseases: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. International Journal of Molecular Sciences, 

23(20), 12559. https://doi.org/10.3390/ijms232012559 

Lippi, G., Mattiuzzi, C., & Sanchis-Gomar, F. (2024). Physical Activity, Long-COVID, and 

Inactivity: A Detrimental Endless Loop. Journal of Physical Activity and Health, 

21(5), 420–422. https://doi.org/10.1123/jpah.2024-0057 

Liu, K., Zhang, W., Yang, Y., Zhang, J., Li, Y., & Chen, Y. (2020). Respiratory 

rehabilitation in elderly patients with COVID-19: A randomized controlled study. 

Complementary Therapies in Clinical Practice, 39, 101166. 

https://doi.org/10.1016/j.ctcp.2020.101166 

Lukiw, W. J., Pogue, A., & Hill, J. M. (2022). SARS-CoV-2 Infectivity and Neurological 

Targets in the Brain. Cellular and Molecular Neurobiology, 42(1), 217–224. 

https://doi.org/10.1007/s10571-020-00947-7 

Lundberg-Morris, L., Leach, S., Xu, Y., Martikainen, J., Santosa, A., Gisslén, M., Li, H., 

Nyberg, F., & Bygdell, M. (2023). Covid-19 vaccine effectiveness against post-



72  
 

covid-19 condition among 589 722 individuals in Sweden: Population based cohort 

study. BMJ, e076990. https://doi.org/10.1136/bmj-2023-076990 

Luzi, L., & Radaelli, M. G. (2020). Influenza and obesity: Its odd relationship and the lessons 

for COVID-19 pandemic. Acta Diabetologica, 57(6), 759–764. 

https://doi.org/10.1007/s00592-020-01522-8 

Ma, W., Murray, E., Nguyen, L. H., Drew, D. A., Ding, M., Stopsack, K. H., Rich-Edwards, 

J. W., Hart, J. E., Figueiredo, J. C., Lacey, J. V., Patel, A. V., Bhupathiraju, S. N., 

Chan, A. T., & Martinez, M. E. (2023). Physical Activity, Sedentary Behavior, and 

Risk of Coronavirus Disease 2019. The American Journal of Medicine, 136(6), 568-

576.e3. https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2022.12.029 

Malisoux, L., Backes, A., Fischer, A., Aguayo, G., Ollert, M., & Fagherazzi, G. (2022). 

Associations between physical activity prior to infection and COVID-19 disease 

severity and symptoms: Results from the prospective Predi-COVID cohort study. 

BMJ Open, 12(4), e057863. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2021-057863 

Marra, A. R., Kobayashi, T., Callado, G. Y., Pardo, I., Gutfreund, M. C., Hsieh, M. K., Lin, 

V., Alsuhaibani, M., Hasegawa, S., Tholany, J., Perencevich, E. N., Salinas, J. L., 

Edmond, M. B., & Rizzo, L. V. (2023). The effectiveness of COVID-19 vaccine in 

the prevention of post-COVID conditions: A systematic literature review and meta-

analysis of the latest research. Antimicrobial Stewardship & Healthcare 

Epidemiology, 3(1), e168. https://doi.org/10.1017/ash.2023.447 

Mathur, N., & Pedersen, B. K. (2008). Exercise as a Mean to Control Low‐Grade Systemic 

Inflammation. Mediators of Inflammation, 2008(1), 109502. 

https://doi.org/10.1155/2008/109502 

Matschke, J., Lütgehetmann, M., Hagel, C., Sperhake, J. P., Schröder, A. S., Edler, C., 

Mushumba, H., Fitzek, A., Allweiss, L., Dandri, M., Dottermusch, M., Heinemann, 

A., Pfefferle, S., Schwabenland, M., Sumner Magruder, D., Bonn, S., Prinz, M., 

Gerloff, C., Püschel, K., … Glatzel, M. (2020). Neuropathology of patients with 

COVID-19 in Germany: A post-mortem case series. The Lancet Neurology, 19(11), 

919–929. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(20)30308-2 

McAloon, C., Collins, Á., Hunt, K., Barber, A., Byrne, A. W., Butler, F., Casey, M., Griffin, 

J., Lane, E., McEvoy, D., Wall, P., Green, M., O’Grady, L., & More, S. J. (2020). 

Incubation period of COVID-19: A rapid systematic review and meta-analysis of 



73 
 

observational research. BMJ Open, 10(8), e039652. https://doi.org/10.1136/bmjopen-

2020-039652 

Meinhardt, J., Radke, J., Dittmayer, C., Franz, J., Thomas, C., Mothes, R., Laue, M., 

Schneider, J., Brünink, S., Greuel, S., Lehmann, M., Hassan, O., Aschman, T., 

Schumann, E., Chua, R. L., Conrad, C., Eils, R., Stenzel, W., Windgassen, M., … 

Heppner, F. L. (2021). Olfactory transmucosal SARS-CoV-2 invasion as a port of 

central nervous system entry in individuals with COVID-19. Nature Neuroscience, 

24(2), 168–175. https://doi.org/10.1038/s41593-020-00758-5 

Meinhardt, J., Streit, S., Dittmayer, C., Manitius, R. V., Radbruch, H., & Heppner, F. L. 

(2024). The neurobiology of SARS-CoV-2 infection. Nature Reviews Neuroscience, 

25(1), 30–42. https://doi.org/10.1038/s41583-023-00769-8 

Mercadé-Besora, N., Li, X., Kolde, R., Trinh, N. T., Sanchez-Santos, M. T., Man, W. Y., 

Roel, E., Reyes, C., Delmestri, A., Nordeng, H. M. E., Uusküla, A., Duarte-Salles, 

T., Prats, C., Prieto-Alhambra, D., Jödicke, A. M., & Català, M. (2024). The role of 

COVID-19 vaccines in preventing post-COVID-19 thromboembolic and 

cardiovascular complications. Heart, 110(9), 635–643. 

https://doi.org/10.1136/heartjnl-2023-323483 

Mertler, C. A., & Vannatta, R. A. (2004). Advanced and multivariate statistical methods: 

Practical application and interpretation (3rd ed.). Pyrczak Publishing. 

Michelen, M., Manoharan, L., Elkheir, N., Cheng, V., Dagens, A., Hastie, C., O’Hara, M., 

Suett, J., Dahmash, D., Bugaeva, P., Rigby, I., Munblit, D., Harriss, E., Burls, A., 

Foote, C., Scott, J., Carson, G., Olliaro, P., Sigfrid, L., & Stavropoulou, C. (2021). 

Characterising long COVID: A living systematic review. BMJ Global Health, 6(9), 

e005427. https://doi.org/10.1136/bmjgh-2021-005427 

Miko, H.-C., Zillmann, N., Ring-Dimitriou, S., Dorner, T. E., Titze, S., & Bauer, R. (2020). 

Auswirkungen von Bewegung auf die Gesundheit. Das Gesundheitswesen, 82(S 03), 

S184–S195. https://doi.org/10.1055/a-1217-0549 

Mirofsky, M., & Catalano, H. (2024). Long COVID: A new disease? Medicina, 84(5), 937–

945. 

Molnar, T., Lehoczki, A., Fekete, M., Varnai, R., Zavori, L., Erdo-Bonyar, S., Simon, D., 

Berki, T., Csecsei, P., & Ezer, E. (2024). Mitochondrial dysfunction in long COVID: 



74  
 

Mechanisms, consequences, and potential therapeutic approaches. GeroScience, 

46(5), 5267–5286. https://doi.org/10.1007/s11357-024-01165-5 

Müller, L., & Di Benedetto, S. (2023). From aging to long COVID: Exploring the 

convergence of immunosenescence, inflammaging, and autoimmunity. Frontiers in 

Immunology, 14, 1298004. https://doi.org/10.3389/fimmu.2023.1298004 

Muñoz-Vergara, D., Wayne, P. M., Kim, E., Lee, I.-M., Buring, J. E., Manson, J. E., & 

Sesso, H. D. (2024). Prepandemic Physical Activity and Risk of COVID-19 

Diagnosis and Hospitalization in Older Adults. JAMA Network Open, 7(2), 

e2355808. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2023.55808 

Nagelkerke, N. J. D. (1991). A note on a general definition of the coefficient of 

determination. Biometrika, 78(3), 691-692. https://doi.org/10.1093/biomet/78.3.691 

National Institute for Health and Care Excellence. (2021, October 29). Myalgic 

encephalomyelitis (or encephalopathy)/chronic fatigue syndrome: Diagnosis and 

management (NICE Guideline NG206). Zugriff am 24. April 2025 unter 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng206 

National Institute for Health and Care Excellence. (2022). COVID-19 rapid guideline: 

Managing the long-term effects of COVID-19 (NICE guideline NG188). Zugriff am 

10. Mai 2025 unter https://files.magicapp.org/guideline/dccb12b2-6863-4dd6-bfb9-

bc41d1e58e61/published_guideline_6192-1_16.pdf 

National Institute of Health. (n.d.). RECOVER: Researching COVID to enhance recovery. 

Zugriff am 05. Mai 2025 unter https://recovercovid.org/ 

Noonong, K., Chatatikun, M., Surinkaew, S., Kotepui, M., Hossain, R., Bunluepuech, K., 

Noothong, C., Tedasen, A., Klangbud, W. K., Imai, M., Kawakami, F., Kubo, M., 

Kitagawa, Y., Ichikawa, H., Kanekura, T., Sukati, S., Somsak, V., Udomwech, L., 

Ichikawa, T., … Majima, H. J. (2023). Mitochondrial oxidative stress, mitochondrial 

ROS storms in long COVID pathogenesis. Frontiers in Immunology, 14, 1275001. 

https://doi.org/10.3389/fimmu.2023.1275001 

O’Mahoney, L. L., Routen, A., Gillies, C., Ekezie, W., Welford, A., Zhang, A., 

Karamchandani, U., Simms-Williams, N., Cassambai, S., Ardavani, A., Wilkinson, 

T. J., Hawthorne, G., Curtis, F., Kingsnorth, A. P., Almaqhawi, A., Ward, T., 

Ayoubkhani, D., Banerjee, A., Calvert, M., … Khunti, K. (2023). The prevalence and 



75 
 

long-term health effects of Long Covid among hospitalised and non-hospitalised 

populations: A systematic review and meta-analysis. eClinicalMedicine, 55, 101762. 

https://doi.org/10.1016/j.eclinm.2022.101762 

Ono, R., Hirata, S., Yamada, M., Nishiyama, T., Kurosaka, M., & Tamura, Y. (2007). 

Reliability and validity of the Baecke physical activity questionnaire in adult women 

with hip disorders. BMC Musculoskeletal Disorders, 8(1), 61. 

https://doi.org/10.1186/1471-2474-8-61 

Pardoe, I. (2012). Applied regression modeling: A business approach. Wiley. 

Patanavanich, R., & Glantz, S. A. (2021). Smoking is associated with worse outcomes of 

COVID-19 particularly among younger adults: A systematic review and meta-

analysis. BMC Public Health, 21(1), 1554. https://doi.org/10.1186/s12889-021-

11579-x 

Paul, B. D., Lemle, M. D., Komaroff, A. L., & Snyder, S. H. (2021). Redox imbalance links 

COVID-19 and myalgic encephalomyelitis/chronic fatigue syndrome. Proceedings 

of the National Academy of Sciences, 118(34), e2024358118. 

https://doi.org/10.1073/pnas.2024358118 

Paul, E., & Fancourt, D. (2022). Health behaviours the month prior to COVID-19 infection 

and the development of self-reported long COVID and specific long COVID 

symptoms: A longitudinal analysis of 1581 UK adults. BMC Public Health, 22(1), 

1716. https://doi.org/10.1186/s12889-022-14123-7 

Peluso, M. J., & Deeks, S. G. (2024). Mechanisms of long COVID and the path toward 

therapeutics. Cell, 187(20), 5500–5529. https://doi.org/10.1016/j.cell.2024.07.054 

Peluso, M. J., Deveau, T.-M., Munter, S. E., Ryder, D., Buck, A., Beck-Engeser, G., Chan, 

F., Lu, S., Goldberg, S. A., Hoh, R., Tai, V., Torres, L., Iyer, N. S., Deswal, M., Ngo, 

L. H., Buitrago, M., Rodriguez, A., Chen, J. Y., Yee, B. C., … Henrich, T. J. (2022). 

Impact of Pre-Existing Chronic Viral Infection and Reactivation on the Development 

of Long COVID. https://doi.org/10.1101/2022.06.21.22276660 

Perlis, R. H., Santillana, M., Ognyanova, K., Safarpour, A., Lunz Trujillo, K., Simonson, M. 

D., Green, J., Quintana, A., Druckman, J., Baum, M. A., & Lazer, D. (2022). 

Prevalence and Correlates of Long COVID Symptoms Among US Adults. JAMA 



76  
 

Network Open, 5(10), e2238804. 

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.38804 

Peter, R. S., Nieters, A., Kräusslich, H.-G., Brockmann, S. O., Göpel, S., Kindle, G., Merle, 

U., Steinacker, J. M., Rothenbacher, D., & Kern, W. V. (2022). Post-acute sequelae 

of covid-19 six to 12 months after infection: Population based study. BMJ, e071050. 

https://doi.org/10.1136/bmj-2022-071050 

Phetsouphanh, C., Darley, D. R., Wilson, D. B., Howe, A., Munier, C. M. L., Patel, S. K., 

Juno, J. A., Burrell, L. M., Kent, S. J., Dore, G. J., Kelleher, A. D., & Matthews, G. 

V. (2022). Immunological dysfunction persists for 8 months following initial mild-

to-moderate SARS-CoV-2 infection. Nature Immunology, 23(2), 210–216. 

https://doi.org/10.1038/s41590-021-01113-x 

Pintos-Pascual, I., & Soriano, V. (2024). Mitochondrial damage as cause of long COVID. 

Aids Reviews, 25(3), 11967. https://doi.org/10.24875/AIDSRev.M23000063 

Pock, J., & Rothgangel, M. (2023). Österreich. In T. Schlag, I. Nord, W. Beck, A. Bünker, 

G. Lämmlin, S. Müller, J. Pock & M. Rothgangel (Hrsg.), Churches Online in Times 

of Corona: Die CONTOC-Studie: Empirische Einsichten, Interpretationen und 

Perspektiven (S. 53-61). Springer VS. 

Pollak, M., Kowarz, N., Partheymüller, J. (2020). Chronologie zur Corona-Krise in 

Österreich - Teil 1: Vorgeschichte, der Weg in den Lockdown, die akute Phase und 

wirtschaftliche Folgen. Universität Wien. Zugriff am 15. Juni 2025 unter 

https://viecer.univie.ac.at/corona-blog/corona-blog-beitraege/blog51/ 

Pollak, M., Kowarz, N., Partheymüller, J. (2021). Chronologie zur Corona-Krise in 

Österreich - Teil 6: Ein "Sommer wie damals", der Weg in die vierte Welle, ein 

erneuter Lockdown und die Impfpflicht. Universität Wien. Zugriff am 15. Juni 2025 

unter https://viecer.univie.ac.at/corona-blog/corona-blog-beitraege/blog135/ 

Popkin, B. M., Du, S., Green, W. D., Beck, M. A., Algaith, T., Herbst, C. H., Alsukait, R. 

F., Alluhidan, M., Alazemi, N., & Shekar, M. (2020). Individuals with obesity and 

COVID‐19: A global perspective on the epidemiology and biological relationships. 

Obesity Reviews, 21(11), e13128. https://doi.org/10.1111/obr.13128 

Premraj, L., Kannapadi, N. V., Briggs, J., Seal, S. M., Battaglini, D., Fanning, J., Suen, J., 

Robba, C., Fraser, J., & Cho, S.-M. (2022). Mid and long-term neurological and 



77 
 

neuropsychiatric manifestations of post-COVID-19 syndrome: A meta-analysis. 

Journal of the Neurological Sciences, 434, 120162. 

https://doi.org/10.1016/j.jns.2022.120162 

Proal, A. D., & VanElzakker, M. B. (2021). Long COVID or Post-acute Sequelae of COVID-

19 (PASC): An Overview of Biological Factors That May Contribute to Persistent 

Symptoms. Frontiers in Microbiology, 12, 698169. 

https://doi.org/10.3389/fmicb.2021.698169 

Rajai Firouzabadi, S., Mohammadi, I., Alinejadfard, M., & Shafiee, A. (2025). E-cigarettes 

are not associated with post-acute COVID-19 syndrome among US adults. Scientific 

Reports, 15(1), 2870. https://doi.org/10.1038/s41598-025-87354-4 

Rayner, D. G., Wang, E., Su, C., Patel, O. D., Aleluya, S., Giglia, A., Zhu, E., & Siddique, 

M. (2024). Risk factors for long COVID in children and adolescents: A systematic 

review and meta-analysis. World Journal of Pediatrics, 20(2), 133–142. 

https://doi.org/10.1007/s12519-023-00765-z 

Richard, S. A., Pollett, S. D., Fries, A. C., Berjohn, C. M., Maves, R. C., Lalani, T., Smith, 

A. G., Mody, R. M., Ganesan, A., Colombo, R. E., Lindholm, D. A., Morris, M. J., 

Huprikar, N., Colombo, C. J., Madar, C., Jones, M., Larson, D. T., Bazan, S. E., 

Mende, K., … Lago, K. (2023). Persistent COVID-19 Symptoms at 6 Months After 

Onset and the Role of Vaccination Before or After SARS-CoV-2 Infection. JAMA 

Network Open, 6(1), e2251360. 

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2022.51360 

Robert-Koch-Institut. (2025a). COVID-19-Ratgeber: Informationen zu SARS-CoV-2 und 

COVID-19. Zugriff am 08. Mai  2025 unter 

https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/RKI-

Ratgeber/Ratgeber/Ratgeber_COVID-19.html 

Robert-Koch-Institut. (2025b). Wirksamkeit der COVID-19-Impfstoffe. Zugriff am 07. Mai 

2025 unter https://www.rki.de/SharedDocs/FAQs/DE/Impfen/COVID-

19/FAQ_Liste_Wirksamkeit.html 

Rocha, J. Q. S., Caputo, E. L., Vieira, Y. P., Afonso, M. D. S., Duro, S. M. S., & De Oliveira 

Saes, M. (2023). Physical activity status prevents symptoms of long covid: Sulcovid-



78  
 

19 survey. BMC Sports Science, Medicine and Rehabilitation, 15(1), 170. 

https://doi.org/10.1186/s13102-023-00782-5 

Rodríguez Onieva, A., Soto Castro, C. A., García Morales, V., Aneri Vacas, M., & Hidalgo 

Requena, A. (2024). Long COVID: Factors influencing persistent symptoms and the 

impact of gender. Medicina de Familia. SEMERGEN, 50(5), 102208. 

https://doi.org/10.1016/j.semerg.2024.102208 

Rozenberg, S., Vandromme, J., & Martin, C. (2020). Are we equal in adversity? Does Covid-

19 affect women and men differently? Maturitas, 138, 62–68. 

https://doi.org/10.1016/j.maturitas.2020.05.009 

Rubin, R. (2020). As Their Numbers Grow, COVID-19 “Long Haulers” Stump Experts. 

JAMA, 324(14), 1381. https://doi.org/10.1001/jama.2020.17709 

Runacres, A., Mackintosh, K. A., Knight, R. L., Sheeran, L., Thatcher, R., Shelley, J., & 

McNarry, M. A. (2021). Impact of the COVID-19 Pandemic on Sedentary Time and 

Behaviour in Children and Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis. 

International Journal of Environmental Research and Public Health, 18(21), 11286. 

https://doi.org/10.3390/ijerph182111286 

Sallis, R., Young, D. R., Tartof, S. Y., Sallis, J. F., Sall, J., Li, Q., Smith, G. N., & Cohen, 

D. A. (2021). Physical inactivity is associated with a higher risk for severe COVID-

19 outcomes: A study in 48 440 adult patients. British Journal of Sports Medicine, 

55(19), 1099–1105. https://doi.org/10.1136/bjsports-2021-104080 

Sanchis-Gomar, F., Lavie, C. J., Mehra, M. R., Henry, B. M., & Lippi, G. (2020). Obesity 

and Outcomes in COVID-19: When an Epidemic and Pandemic Collide. Mayo Clinic 

Proceedings, 95(7), 1445–1453. https://doi.org/10.1016/j.mayocp.2020.05.006 

Sardu, C., Gambardella, J., Morelli, M. B., Wang, X., Marfella, R., & Santulli, G. (2020). 

Hypertension, Thrombosis, Kidney Failure, and Diabetes: Is COVID-19 an 

Endothelial Disease? A Comprehensive Evaluation of Clinical and Basic Evidence. 

Journal of Clinical Medicine, 9(5), 1417. https://doi.org/10.3390/jcm9051417 

Schöttl, S. E., Schnitzer, M., Savoia, L., & Kopp, M. (2022). Physical Activity Behavior 

During and After COVID-19 Stay-at-Home Orders—A Longitudinal Study in the 

Austrian, German, and Italian Alps. Frontiers in Public Health, 10, 901763. 

https://doi.org/10.3389/fpubh.2022.901763 



79 
 

Schroeder, M. A. (1990). Diagnosing and dealing with multicollinearity. Western Journal of 

Nursing Research, 12(2), 175–184; discussion 184–187. 

https://doi.org/10.1177/019394599001200204 

Schulz, K.-H., Meyer, A., & Langguth, N. (2012). Körperliche Aktivität und psychische 

Gesundheit. Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 

55(1), 55–65. https://doi.org/10.1007/s00103-011-1387-x 

Seljelid, J., Palstam, A., Sunnerhagen, K. S., & Persson, H. C. (2024). Self-reported body 

function and daily life activities 18 months after Covid-19: A nationwide cohort 

study. Scandinavian Journal of Public Health, 14034948241272949. 

https://doi.org/10.1177/14034948241272949 

Sha’ari, N. I., Ismail, A., Abdul Aziz, A. F., Suddin, L. S., Azzeri, A., Sk Abd Razak, R., & 

Mad Tahir, N. S. (2024). Cardiovascular diseases as risk factors of post-COVID 

syndrome: A systematic review. BMC Public Health, 24(1), 1846. 

https://doi.org/10.1186/s12889-024-19300-4 

Shah, D. P., Thaweethai, T., Karlson, E. W., Bonilla, H., Horne, B. D., Mullington, J. M., 

Wisnivesky, J. P., Hornig, M., Shinnick, D. J., Klein, J. D., Erdmann, N. B., 

Brosnahan, S. B., Lee-Iannotti, J. K., Metz, T. D., Maughan, C., Ofotokun, I., Reeder, 

H. T., Stiles, L. E., Shaukat, A., … Wylam, A. (2025). Sex Differences in Long 

COVID. JAMA Network Open, 8(1), e2455430. 

https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.55430 

Shah, R., Ali, F. M., Nixon, S. J., Ingram, J. R., Salek, S. M., & Finlay, A. Y. (2021). 

Measuring the impact of COVID-19 on the quality of life of the survivors, partners 

and family members: A cross-sectional international online survey. BMJ Open, 11(5), 

e047680. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2020-047680 

Sick, J., Steinbacher, V., Kotnik, D., König, F., Recking, T., Bengsch, D., & König, D. 

(2025). Exercise rehabilitation in post COVID-19 patients: A randomized controlled 

trial of different training modalities. European Journal of Physical and Rehabilitation 

Medicine, 61(1). https://doi.org/10.23736/S1973-9087.24.08487-9 

Silva, J., Takahashi, T., Wood, J., Lu, P., Tabachnikova, A., Gehlhausen, J. R., Greene, K., 

Bhattacharjee, B., Monteiro, V. S., Lucas, C., Dhodapkar, R. M., Tabacof, L., Peña-

Hernandez, M., Kamath, K., Mao, T., Mccarthy, D., Medzhitov, R., Van Dijk, D., 



80  
 

Krumholz, H. M., … Iwasaki, A. (2024). Sex differences in symptomatology and 

immune profiles of Long COVID. https://doi.org/10.1101/2024.02.29.24303568 

Sirotiak, Z., Lee, D., & Brellenthin, A. G. (2024). Associations between physical activity, 

long COVID symptom intensity, and perceived health among individuals with long 

COVID. Frontiers in Psychology, 15, 1498900. 

https://doi.org/10.3389/fpsyg.2024.1498900 

Soriano, J. B., Murthy, S., Marshall, J. C., Relan, P., & Diaz, J. V. (2022). A clinical case 

definition of post-COVID-19 condition by a Delphi consensus. The Lancet Infectious 

Diseases, 22(4), e102–e107. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(21)00703-9 

Srinivasan, K., Pandey, A. K., Livingston, A., & Venkatesh, S. (2021). Roles of host 

mitochondria in the development of COVID-19 pathology: Could mitochondria be a 

potential therapeutic target? Molecular Biomedicine, 2(1), 38. 

https://doi.org/10.1186/s43556-021-00060-1 

STATISTIK AUSTRIA. (2020). Österreichische Gesundheitsbefragung 2019: WHO-

Empfehlungen zur körperlichen Aktivität in Österreich. Statistik Austria. Zugriff am 

10. August 2025 unter https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-

soziales/gesundheit/gesundheitsverhalten/koerperliche-aktivitaet 

STATISTIK AUSTRIA. (2020). Übergewicht und Adipositas in Österreich: Ergebnisse der 

Gesundheitsbefragung 2019. Statistik Austria. Zugriff am 10. August 2025 unter 

https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-

soziales/gesundheit/gesundheitsverhalten/uebergewicht-und-adipositas 

Stockwell, S., Trott, M., Tully, M., Shin, J., Barnett, Y., Butler, L., McDermott, D., Schuch, 

F., & Smith, L. (2021). Changes in physical activity and sedentary behaviours from 

before to during the COVID-19 pandemic lockdown: A systematic review. BMJ 

Open Sport & Exercise Medicine, 7(1), e000960. https://doi.org/10.1136/bmjsem-

2020-000960 

Streiner, D. L., & Cairney, J. (2007). What’s under the ROC? An Introduction to Receiver 

Operating Characteristics Curves. The Canadian Journal of Psychiatry, 52(2), 121–

128. https://doi.org/10.1177/070674370705200210 

Sudre, C. H., Murray, B., Varsavsky, T., Graham, M. S., Penfold, R. S., Bowyer, R. C., 

Pujol, J. C., Klaser, K., Antonelli, M., Canas, L. S., Molteni, E., Modat, M., Jorge 



81 
 

Cardoso, M., May, A., Ganesh, S., Davies, R., Nguyen, L. H., Drew, D. A., Astley, 

C. M., … Steves, C. J. (2021). Attributes and predictors of long COVID. Nature 

Medicine, 27(4), 626–631. https://doi.org/10.1038/s41591-021-01292-y 

Swank, Z., Senussi, Y., Manickas-Hill, Z., Yu, X. G., Li, J. Z., Alter, G., & Walt, D. R. 

(2023). Persistent Circulating Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

Spike Is Associated With Post-acute Coronavirus Disease 2019 Sequelae. Clinical 

Infectious Diseases, 76(3), e487–e490. https://doi.org/10.1093/cid/ciac722 

Tabachnick, B. G., & Fidell, L. S. (2018). Using multivariate statistics (7th ed.). Pearson 

Education. 

Tański, W., Tomasiewicz, A., & Jankowska-Polańska, B. (2024). Sleep Disturbances as a 

Consequence of Long COVID-19: Insights from Actigraphy and Clinimetric 

Examinations—An Uncontrolled Prospective Observational Pilot Study. Journal of 

Clinical Medicine, 13(3), 839. https://doi.org/10.3390/jcm13030839 

Tebar, W. R., Ritti-Dias, R. M., Fernandes, R. A., Damato, T. M. M., Barros, M. V. G. D., 

Mota, J., Andersen, L. B., & Christofaro, D. G. D. (2022). Validity and reliability of 

the Baecke questionnaire against accelerometer-measured physical activity in 

community dwelling adults according to educational level. PLOS ONE, 17(8), 

e0270265. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0270265 

Tene, L., Bergroth, T., Eisenberg, A., David, S. S. B., & Chodick, G. (2023). Risk factors, 

health outcomes, healthcare services utilization, and direct medical costs of patients 

with long COVID. International Journal of Infectious Diseases, 128, 3–10. 

https://doi.org/10.1016/j.ijid.2022.12.002 

Terry, P., Heidel, R. E., Wilson, A. Q., & Dhand, R. (2025). Risk of long covid in patients 

with pre-existing chronic respiratory diseases: A systematic review and meta-

analysis. BMJ Open Respiratory Research, 12(1), e002528. 

https://doi.org/10.1136/bmjresp-2024-002528 

The Lancet Infectious Diseases. (2023). Where are the long COVID trials? The Lancet 

Infectious Diseases, 23(8), 879. https://doi.org/10.1016/S1473-3099(23)00440-1 

Thompson, E. J., Williams, D. M., Walker, A. J., Mitchell, R. E., Niedzwiedz, C. L., Yang, 

T. C., Huggins, C. F., Kwong, A. S. F., Silverwood, R. J., Di Gessa, G., Bowyer, R. 

C. E., Northstone, K., Hou, B., Green, M. J., Dodgeon, B., Doores, K. J., Duncan, E. 



82  
 

L., Williams, F. M. K., OpenSAFELY Collaborative, … Steves, C. J. (2022). Long 

COVID burden and risk factors in 10 UK longitudinal studies and electronic health 

records. Nature Communications, 13(1), 3528. https://doi.org/10.1038/s41467-022-

30836-0 

Thurner, C., & Stengel, A. (2023). Long-COVID syndrome: Physical-mental interplay in the 

spotlight. Inflammopharmacology, 31(2), 559–564. https://doi.org/10.1007/s10787-

023-01174-4 

Trinh, N. T., Jödicke, A. M., Català, M., Mercadé-Besora, N., Hayati, S., Lupattelli, A., 

Prieto-Alhambra, D., & Nordeng, H. M. (2024). Effectiveness of COVID-19 vaccines 

to prevent long COVID: Data from Norway. The Lancet Respiratory Medicine, 12(5), 

e33–e34. https://doi.org/10.1016/S2213-2600(24)00082-1 

Trofor, A., Robu Popa, D., Melinte, O., Trofor, L., Vicol, C., Grosu-Creangă, I., Crișan 

Dabija, R., & Cernomaz, A. (2024). Looking at the Data on Smoking and Post-

COVID-19 Syndrome—A Literature Review. Journal of Personalized Medicine, 

14(1), 97. https://doi.org/10.3390/jpm14010097 

Twisk, F. N. M., & Maes, M. (2009). A review on cognitive behavorial therapy (CBT) and 

graded exercise therapy (GET) in myalgic encephalomyelitis (ME) / chronic fatigue 

syndrome (CFS): CBT/GET is not only ineffective and not evidence-based, but also 

potentially harmful for many patients with ME/CFS. Neuro Endocrinology Letters, 

30(3), 284–299. 

U.S. Department of Health and Human Services. (2018). Physical activity guidelines for 

Americans (2nd ed.). Zugriff am 25. April unter 

https://odphp.health.gov/sites/default/files/2019-

09/PAG_Advisory_Committee_Report.pdf 

van Doremalen, N., Bushmaker, T., Morris, D. H., Holbrook, M. G., Gamble, A., 

Williamson, B. N., Tamin, A., Harcourt, J. L., Thornburg, N. J., Gerber, S. I., Lloyd-

Smith, J. O., de Wit, E., & Munster, V. J. (2020). Aerosol and Surface Stability of 

SARS-CoV-2 as Compared with SARS-CoV-1. The New England Journal of 

Medicine, 382(16), 1564–1567. https://doi.org/10.1056/NEJMc2004973 

Van Rhijn-Brouwer, F. C. C.-C., Hellemons, M., Stingl, M., Hoffmann, K., VanDerNagel, 

J., Davenport, T. E., Untersmayr, E., Scheibenbogen, C., & Putrino, D. (2024). 

Graded exercise therapy should not be recommended for patients with post-exertional 



83 
 

malaise. Nature Reviews Cardiology, 21(6), 430–431. 

https://doi.org/10.1038/s41569-024-00992-5 

Vasiliadis, A. V., & Boka, V. (2021). Safe Return to Exercise after COVID-19 Infection. 

Sultan Qaboos University Medical Journal, 21(3), 373–377. 

https://doi.org/10.18295/squmj.8.2021.124 

Verma, J. P. (2015). Repeated measures design for empirical researchers (1st ed.). Wiley. 

Vom Hofe, R. (2010). Residuals. In N. J. Salkind (Ed.), Encyclopedia of research design 

(pp. 1267–1271). SAGE. 

Wagner, P., & Singer, R. (2003). Ein Fragebogen zur Erfassung der habituellen körperlichen 

Aktivität verschiedener Bevölkerungsgruppen. Sportwissenschaft, 33(4), 383–397. 

Wallukat, G., Hohberger, B., Wenzel, K., Fürst, J., Schulze-Rothe, S., Wallukat, A., 

Hönicke, A.-S., & Müller, J. (2021). Functional autoantibodies against G-protein 

coupled receptors in patients with persistent Long-COVID-19 symptoms. Journal of 

Translational Autoimmunity, 4, 100100. 

https://doi.org/10.1016/j.jtauto.2021.100100 

Wang, C. C., Prather, K. A., Sznitman, J., Jimenez, J. L., Lakdawala, S. S., Tufekci, Z., & 

Marr, L. C. (2021). Airborne transmission of respiratory viruses. Science (New York, 

N.Y.), 373(6558), eabd9149. https://doi.org/10.1126/science.abd9149 

Wang, H., Bei, Y., Lu, Y., Sun, W., Liu, Q., Wang, Y., Cao, Y., Chen, P., Xiao, J., & Kong, 

X. (2015). Exercise Prevents Cardiac Injury and Improves Mitochondrial Biogenesis 

in Advanced Diabetic Cardiomyopathy with PGC-1α and Akt Activation. Cellular 

Physiology and Biochemistry, 35(6), 2159–2168. https://doi.org/10.1159/000374021 

Wang, S., Li, Y., Yue, Y., Yuan, C., Kang, J. H., Chavarro, J. E., Bhupathiraju, S. N., & 

Roberts, A. L. (2023). Adherence to Healthy Lifestyle Prior to Infection and Risk of 

Post–COVID-19 Condition. JAMA Internal Medicine, 183(3), 232. 

https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2022.6555 

Wang, S., Quan, L., Chavarro, J. E., Slopen, N., Kubzansky, L. D., Koenen, K. C., Kang, J. 

H., Weisskopf, M. G., Branch-Elliman, W., & Roberts, A. L. (2022). Associations of 

Depression, Anxiety, Worry, Perceived Stress, and Loneliness Prior to Infection With 

Risk of Post–COVID-19 Conditions. JAMA Psychiatry, 79(11), 1081. 

https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2022.2640 



84  
 

Warburton, D. E. R., & Bredin, S. S. D. (2017). Health benefits of physical activity: A 

systematic review of current systematic reviews. Current Opinion in Cardiology, 

32(5), 541–556. https://doi.org/10.1097/HCO.0000000000000437 

Warner, R. M. (2012). Applied statistics: From bivariate through multivariate techniques 

(2nd ed.). SAGE Publications. 

Wei, B., Liu, Y., Li, H., Peng, Y., & Luo, Z. (2023). Impact of alcohol consumption on 

coronavirus disease 2019 severity: A systematic review and meta‐analysis. Journal 

of Medical Virology, 95(2), e28547. https://doi.org/10.1002/jmv.28547 

Whitaker, M., Elliott, J., Chadeau-Hyam, M., Riley, S., Darzi, A., Cooke, G., Ward, H., & 

Elliott, P. (2022). Persistent COVID-19 symptoms in a community study of 606,434 

people in England. Nature Communications, 13(1), 1957. 

https://doi.org/10.1038/s41467-022-29521-z 

Wilke, J., Mohr, L., Tenforde, A. S., Edouard, P., Fossati, C., González-Gross, M., Sánchez 

Ramírez, C., Laiño, F., Tan, B., Pillay, J. D., Pigozzi, F., Jimenez-Pavon, D., Novak, 

B., Jaunig, J., Zhang, M., Van Poppel, M., Heidt, C., Willwacher, S., Yuki, G., … 

Hollander, K. (2021). A Pandemic within the Pandemic? Physical Activity Levels 

Substantially Decreased in Countries Affected by COVID-19. International Journal 

of Environmental Research and Public Health, 18(5), 2235. 

https://doi.org/10.3390/ijerph18052235 

Williams, P. T. (2014). Dose–Response Relationship between Exercise and Respiratory 

Disease Mortality. Medicine & Science in Sports & Exercise, 46(4), 711–717. 

https://doi.org/10.1249/MSS.0000000000000142 

Wong, C.-M., Lai, H.-K., Ou, C.-Q., Ho, S.-Y., Chan, K.-P., Thach, T.-Q., Yang, L., Chau, 

Y.-K., Lam, T.-H., Hedley, A. J., & Peiris, J. S. M. (2008). Is Exercise Protective 

Against Influenza-Associated Mortality? PLoS ONE, 3(5), e2108. 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0002108 

World Health Organization. (2020). WHO guidelines on physical activity and sedentary 

behaviour: at a glance. Zugriff am 16. August 2025 unter 

https://iris.who.int/server/api/core/bitstreams/faa83413-d89e-4be9-bb01-

b24671aef7ca/content 



85 
 

World Health Organization. (2022, 7. Dezember). Post COVID-19 condition (long COVID). 

Zugriff am 14. Juni 2025 unter https://www.who.int/europe/news-room/fact-

sheets/item/post-covid-19-condition 

World Health Organization. (2023a). Malnutrition in women: BMI definitions and 

categories. Nutrition Landscape Information System (NLiS). Zugriff am 10. Mai 2025 

unter https://www.who.int/data/nutrition/nlis/info/malnutrition-in-women 

World Health Organization. (2023b, 5. Mai). WHO Director-General's opening remarks at 

the media briefing - 5 May 2023. Zugriff am 16. Juni unter 

https://www.who.int/news-room/speeches/item/who-director-general-s-opening-

remarks-at-the-media-briefing---5-may-2023 

World Health Organization. (2024, 15. Juli). COVID-19 epidemiological update (Edition 

169). Zugriff am 14. Juni 2025 unter 

https://www.who.int/publications/m/item/covid-19-epidemiological-update-edition-

169 

Wright, J., Astill, S. L., & Sivan, M. (2022). The Relationship between Physical Activity 

and Long COVID: A Cross-Sectional Study. International Journal of Environmental 

Research and Public Health, 19(9), 5093. https://doi.org/10.3390/ijerph19095093 

Yong, S. J. (2021). Long COVID or post-COVID-19 syndrome: Putative pathophysiology, 

risk factors, and treatments. Infectious Diseases, 53(10), 737–754. 

https://doi.org/10.1080/23744235.2021.1924397 

Zheng, C., Huang, W. Y.-J., Sun, F.-H., Wong, M. C.-S., Siu, P. M.-F., Chen, X.-K., & 

Wong, S. H.-S. (2025). Association of Sedentary Lifestyle with Risk of Acute and 

Post-Acute COVID-19 Sequelae: A Retrospective Cohort Study. The American 

Journal of Medicine, 138(2), 298-307.e4. 

https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.12.002 

Ziauddeen, N., Gurdasani, D., O’Hara, M. E., Hastie, C., Roderick, P., Yao, G., & Alwan, 

N. A. (2022). Characteristics and impact of Long Covid: Findings from an online 

survey. PLOS ONE, 17(3), e0264331. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0264331 

Zubchenko, S., Kril, I., Nadizhko, O., Matsyura, O., & Chopyak, V. (2022). Herpesvirus 

infections and post-COVID-19 manifestations: A pilot observational study. 



86  
 

Rheumatology International, 42(9), 1523–1530. https://doi.org/10.1007/s00296-022-

05146-9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



87 
 

Abkürzungsverzeichnis 

ACE2  .............................................................................. Angiotensin-Converting Enzyme 2 

C  ............................... vollständig genesene Personen (ohne Long-COVID), Kontrollgruppe 

CCI  .......................................................................................... Charlson Komorbiditätsindex 

CFS  .............................................................................................. Chronic Fatigue Syndrome  

COVID-19  ............................................................................................. Coronavirus Disease 

DSGVO  ................................................................................... Datenschutzgrundverordnung 

HCoV  ...................................................................................................... Human Coronavirus 

ICD-10  ..... International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 

LC  ................................................................ Long-COVID-Betroffene, Experimentalgruppe 

ME  ......................................................................................... Myalgische Enzephalomyelitis 

MERS-CoV  ............................................... Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 

NICE  ........................................................ National Institute für Health and Care Excellence 

NIH  ..............................................................................................National Institute of Health 

PAIS  ..................................................................................... Post-Acute Infection Syndrome  

PCR  ............................................................................................. Polymerase Chain Reaction 

PEM  .......................................................................................... postexertionales Unwohlsein 

RCT  ......................................................................................... Randomized Controlled Trial  

SARS-CoV  .............................................. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

SP9  ........................................................................................................... Simple Sport Score 

 

 

 

 

 

 

 

 



88  
 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: BMI-Kategorien der Gruppen C und LC mit Prozentangaben ......................24 

Abbildung 2: Long-COVID-Symptome nach SARS-CoV-2-Infektion der LC-Gruppe .........25 

Abbildung 3: Interaktionseffekt - Gesamtindex ....................................................................31 

Abbildung 4: Interaktionseffekt - Arbeitsindex ....................................................................32 

Abbildung 5: Interaktionseffekt - Freizeitindex ...................................................................33 

Abbildung 6: Interaktionseffekt - Sportindex .......................................................................34 

Abbildung 7: Interaktionseffekt - Simple Sport Score ..........................................................35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



89 
 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Anthropometrische Daten und Beschreibung Lifestyle ...................................... 23 

Tabelle 2: Aktivitätsniveau vor der COVID-19-Erkrakung ................................................ 26 

Tabelle 3: Linear binäre Regression ................................................................................... 27 

Tabelle 4: Ausgangsmerkmale der Teilnehmer:innen (Infektion > 1 Jahr) ........................ 29 

Tabelle 5: Aktivitätsniveau vor und nach einer COVID-19-Erkrankung (Infektion > 1 Jahr)

 ............................................................................................................................................. 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



90  
 

Anhang: Fragebogen 

Mögliche Auswirkungen des körperlichen Aktivitätslevels vor einer Infektion mit SARS-CoV-2 auf 

das Auftreten von Long-COVID: eine retrospektive epidemiologische Fall-Kontroll-Studie 

 

Allgemeine Angaben 

 

Geburtsdatum:  / /  

Geschlecht: □ männlich □ weiblich □ divers 

Größe (cm):    

Gewicht (kg):    

via PCR bestätigte Infektion mit SARS-CoV-2 am:  / /  

Vorliegen einer neuropsychologischen Erkrankung □ JA □ NEIN 

 

Long COVID-Symptome: 

Bitte kreuzen Sie die erlebten Beschwerden und Symptome an, sofern diese mindestens 12 

Wochen oder länger nach Ihrer COVID-19-Erkrankung regelmäßig auftreten oder über 

einen Zeitraum von mindestens zwei Monaten hinweg aufgetreten sind und sie keiner 

anderen Krankheitsdiagnose zugeschrieben werden können. 

Falls nicht zutreffend, bitte folgenden Punkt ankreuzen: 

Ich habe mich von meiner akuten COVID-19-Erkrankung 

vollständig erholt und hatte keine langanhaltenden (12 

Wochen oder länger nach Erstinfektion mit SARS-CoV-

2) Beschwerden oder Symptome. 

 

 

 

Atembeschwerden □ Bauchschmerzen □ 

Husten □ Übelkeit □ 

Engegefühl in der Brust □ Durchfall □ 
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Brustschmerzen □ Appetitlosigkeit □ 

Herzrasen □ Gelenksschmerzen □ 

Ermüdung □ Muskelschmerzen □ 

Fieber □ Depressive 

Verstimmungen 

□ 

Schmerzen □ Angstsymptome □ 

Kognitive Einschränkungen 

(Konzentrations- oder 

Gedächtnisverlust 

□  

Tinnitus 

□ 

Kopfschmerzen □ Ohrenschmerzen □ 

Schlafstörungen □ Halsschmerzen □ 

Periphere Neuropathie 

(z.B.: Kribbeln, Taubheit 

oder Brennen an Händen 

oder Füßen) 

□  

Geruchs- oder 

Geschmacksverlust 

□ 

Schwindel □ Hautirritationen □ 

Delirium □ Sonstige: □ 
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Charlson Comorbidity Index 

Bitte kreuzen Sie die vorliegenden Erkrankungen an. 

 

Herzinfarkt □ kongestives Herzversagen □ 

periphere arterielle 

Verschlusserkrankung 

□ zerebrovaskuläre 

Erkrankung 

□ 

Demenz □ chronische Lungenerkrankung □ 

Kollagenose □ Ulkusleiden □ 

milde Lebererkrankung □ Diabetes mellitus □ 

 

Hemiplegie □ moderate bis schwere 

Nierenerkrankung 

□ 

Diabetes mellitus mit 

Endorganschaden 

□ Tumor □ 

Leukämie □ Lymphom □ 

moderate bis schwere 

Lebererkrankung 

□ metastasierender solider 

Tumor 

□ 

AIDS □   
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Baecke Physical Activity Questionnaire – vor der Infektion 

Die Fragen beziehen sich auf das Jahr vor der COVID-19-Erkrankung. Es handelt sich 

jeweils um die durchschnittliche Aktivität während dieses Jahres. Bitte antworten Sie 

dementsprechend. 

 

Welche Tätigkeit üben Sie hauptberuflich aus?    

Bei der Arbeit sitze ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit stehe ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit gehe ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit hebe ich schwere Gewichte nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit schwitze ich sehr häufig □ häufig □ manchmal □ selten □ nie 

□ 

Im Vergleich zu anderen Personen meines 

Alters finde ich meine Arbeit 

 

viel schwerer □ schwerer □ genauso schwer □ 

leicht □ viel leichter □ 

Treiben Sie Sport? 

 

Wenn Ja, welche Sportart betreiben Sie am 

häufigsten)? 

Ja □ Nein □ 

 

 

   

 Wie viele Stunden in der Woche betreiben Sie 

diese Sportart? 

 

weniger als 1h □ 1-2h □ 2-3h □ 3-4h □ mehr als 

4h □ 

 Wie viele Monate im Jahr betreiben Sie diese 

Sportart? 

 

weniger als 1 Monat □ 1-3 □ 4-6 □ 7-9 □ mehr 

als 9 Monate □ 

Falls Sie noch eine weitere Sportart betreiben, 

um welche handelt es sich? 
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 Wie viele Stunden in der Woche betreiben Sie 

diese Sportart? 

 

weniger als 1h □ 1-2h □ 2-3h □ 3-4h □ mehr als 

4h □ 

 

Wie viele Monate im Jahr betreiben Sie diese 

Sportart? 

 

weniger als 1 Monat □ 1-3 □ 4-6 □ 7-9 □ mehr 

als 9 Monate □ 

Im Vergleich zu anderen Personen meines 

Alters ist meine körperliche Aktivität in der 

Freizeit 

 

viel größer □ größer □ etwa gleich □ geringer 

□ viel weniger □ 

In meiner Freizeit schwitze ich sehr oft □ oft □ manchmal □ selten □ nie □ 

In meiner Freizeit treibe ich Sport nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

In meiner Freizeit gehe ich zu Fuß nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

In meiner Freizeit fahre ich mit dem Fahrrad nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

Wie viele Minuten gehen Sie zu Fuß und/oder 

fahren Sie mit dem Fahrrad pro Tag zur Arbeit, 

zu Ihrer Ausbildung und/oder zum Einkaufen? 

(Hin- und Rückweg) 

 

 

weniger als 5 Minuten □ 5-15 □ 15-30 □ 30-

45 □ mehr als 45 Minuten □ 
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Baecke Physical Activity Questionnaire – nach der Infektion 

Die Fragen beziehen sich auf das Jahr nach der COVID-19-Erkrankung. Es handelt sich 

jeweils um die durchschnittliche Aktivität während dieses Jahres. Bitte antworten Sie 

dementsprechend. 

 

Welche Tätigkeit üben Sie hauptberuflich aus?    

Bei der Arbeit sitze ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit stehe ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit gehe ich nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit hebe ich schwere Gewichte nie □ selten □ manchmal □ häufig □ immer□ 

Bei der Arbeit schwitze ich sehr häufig □ häufig □ manchmal □ selten □ nie 

□ 

Im Vergleich zu anderen Personen meines 

Alters finde ich meine Arbeit 

 

viel schwerer □ schwerer □ genauso schwer □ 

leicht □ viel leichter □ 

Treiben Sie Sport? 

 

Wenn Ja, welche Sportart betreiben Sie am 

häufigsten)? 

Ja □ Nein □ 

 

 

   

 Wie viele Stunden in der Woche betreiben Sie 

diese Sportart? 

 

weniger als 1h □ 1-2h □ 2-3h □ 3-4h □ mehr als 

4h □ 

 Wie viele Monate im Jahr betreiben Sie diese 

Sportart? 

 

weniger als 1 Monat □ 1-3 □ 4-6 □ 7-9 □ mehr 

als 9 Monate □ 

 

Falls Sie noch eine weitere Sportarte betreiben,  
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um welche handelt es sich? 

 

 Wie viele Stunden in der Woche betreiben Sie 

diese Sportart? 

 

 

weniger als 1h □ 1-2h □ 2-3h □ 3-4h □ mehr 

als 4h □ 

 Wie viele Monate im Jahr betreiben Sie diese 

Sportart? 

 

weniger als 1 Monat □ 1-3 □ 4-6 □ 7-9 □ 

mehr als 9 Monate □ 

Im Vergleich zu anderen Personen meines 

Alters ist meine körperliche Aktivität in der 

Freizeit 

 

 

viel größer □ größer □ etwa gleich □ geringer 

□ viel weniger □ 

In meiner Freizeit schwitze ich sehr oft □ oft □ manchmal □ selten □ nie □ 

In meiner Freizeit treibe ich Sport nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

In meiner Freizeit gehe ich zu Fuß nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

In meiner Freizeit fahre ich mit dem Fahrrad nie □ selten □ manchmal □ oft □ sehr oft □ 

Wie viele Minuten gehen Sie zu Fuß und/oder 

fahren Sie mit dem Fahrrad pro Tag zur Arbeit, 

zu Ihrer Ausbildung und/oder zum Einkaufen? 

(Hin- und Rückweg) 

 

 

weniger als 5 Minuten □ 5-15 □ 15-30 □ 30-

45 □ mehr als 45 Minuten □ 
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