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Abstract

Hintergrund: Auch nach milden Verldufen kann eine COVID-19-Erkrankung zu anhaltenden
Einschrankungen der Lungenfunktion fiihren. Bislang ist unklar, inwieweit sportlich aktive
Erwachsene von solchen funktionellen Verdnderungen betroffen sind und wie sich diese im
zeitlichen Verlauf entwickeln. Ziel dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen von COVID-19
auf die Lungenfunktion sportlich aktiver Erwachsener im Quer- und Léangsschnitt zu
analysieren sowie potenzielle Einflussfaktoren, wie das Ausmal korperlicher Aktivitét, den

Raucherstatus und anthropometrische Faktoren, differenziert zu bewerten.

Methodik: Es wurden 53 sportlich aktive Erwachsene (37% weiblich) zu zwei Testterminen
zwei und sechs Monate nach der Erkrankung am Institut fiir Sport- und
Bewegungswissenschaft der Universitdit Wien mittels Bodyplethysmographie und
Diffusionsmessung untersucht. Die Ergebnisse wurden mit GLI-2012-Normwerten
verglichen. Funktionelle Verdnderungen im Léngsschnitt sowie Zusammenhidnge mit

potenziellen Einflussfaktoren wurden analysiert.

Resultate: Zu beiden Zeitpunkten zeigen sich signifikante Einschrinkungen der kleinen
Atemwege (MEF25, MEF50, MEF25-75) sowie erhohte Atemwegswiderstinde (RAW,
sRAW). Der Transferfaktor der Lunge von Kohlenmonoxid (TLCO) ist zu T1 unauffillig,
zu T2 jedoch signifikant vermindert. Im zeitlichen Verlauf kénnen keine signifikanten
Verbesserungen der Lungenfunktion festgestellt werden. Die TLCO verschlechtert sich
signifikant. Das Ausmal} der korperlichen Aktivitit steht in signifikant positivem

Zusammenhang mit zentralen Lungenfunktionsparametern.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass sportlich aktive Erwachsene zwei und sechs
Monate nach einer COVID-19-Erkrankung funktionelle Einschrankungen der Lunge
aufweisen konnen. Eine vollstindige Erholung der Lungenfunktion kann im untersuchten
Zeitraum nicht festgestellt werden. Korperliche Aktivitét scheint dabei einen schiitzenden
Einfluss zu haben. Die Ergebnisse unterstreichen die Relevanz einer differenzierten

Nachsorge auch bei sportlich aktiven Personen.



Abstract (Englisch)

Background: Even after mild cases, COVID-19 can lead to persistent impairments in
pulmonary function. It remains unclear to what extent physically active adults are affected
and how these functional changes develop over time. This study aimed to analyze the effects
of COVID-19 on lung function in physically active adults, both cross-sectionally and
longitudinally, and to assess potential influencing factors such as physical activity level,

smoking status, and anthropometric characteristics.

Methods: A total of 53 physically active adults (37% female) were examined at two time
points two and six months after infection at the Institute of Sport Science, University of
Vienna. Lung function was assessed using body plethysmography and diffusion capacity
testing. Results were compared with GLI-2012 reference values. Longitudinal changes and

associations with influencing factors were analyzed statistically.

Results: At both time points, significant impairments in small airway function (MEF25,
MEF50, MEF25-75) and increased airway resistance (RAW, sRAW) were observed. The
transfer factor for carbon monoxide (TLCO) was normal at T1 but significantly reduced at
T2. No significant improvements in lung function were found over time. TLCO declined
significantly. Physical activity showed a significant positive correlation with key pulmonary

function parameters.

Conclusion: Physically active adults may exhibit persistent functional impairments of the
lungs two and six months after COVID-19 infection. Full recovery was not observed within
the study period. Physical activity appears to have a protective effect. These findings

emphasize the importance of differentiated follow-up even in physically active individuals.
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1 Hintergrund

Das Coronavirus SARS-CoV-2 hat in den letzten Jahren weltweit erhebliche
gesundheitliche, soziale und 6konomische Auswirkungen verursacht. Die durch das Virus
hervorgerufene COVID-19-Erkrankung wurde erstmals Ende 2019 identifiziert und hat sich
seither mit tiber 770 Millionen dokumentierten Infektionen global ausgebreitet (WHO,
2025).

Eine Infektion mit SARS-CoV-2 kann sich in einem breiten Spektrum von Symptomen
manifestieren, das von leichten, erkiltungsdhnlichen Beschwerden bis hin zu schweren,
lebensbedrohlichen Krankheitsverldaufen reicht (Li et al., 2021). Die hdufigsten Symptome
umfassen Fieber, Husten, Miidigkeit, Muskel- und Kopfschmerzen, begleitet von einem
typischen Verlust des Geruchs- und Geschmackssinns (Alimohamadi et al., 2020; Grant et
al., 2020).

Neben der hohen Morbiditit und Mortalitét zdhlen insbesondere die langfristigen Folgen zu
den Herausforderungen im Gesundheitswesen (Healey et al., 2022). Denn auch nach
iiberstandener akuter Infektion berichten viele Patient*innen von anhaltenden
gesundheitlichen Einschrinkungen (Alkodaymi et al., 2022). Diese langerfristigen
Beschwerden, die mindestens drei Monate nach Beginn der Infektion auftreten und
mindestens zwei Monate andauern, werden unter dem Begriff ,,Post-COVID-19-Syndrom*
zusammengefasst (Soriano et al., 2022). Zu den hiufigsten Symptomen zdhlen unter
anderem Miidigkeit, kognitive Storungen und Kurzatmigkeit (Carfi et al., 2020; Soriano et

al., 2022).
1.1 Pathophysiologie und Risikofaktoren von COVID-19

COVID-19 hat sich in den letzten Jahren der Forschung als komplexe Infektionskrankheit
mit Auswirkungen auf unterschiedliche Organsysteme etabliert (Zhao et al., 2020). Als
primdren Angriffspunkt wird das respiratorische System und somit die Lunge definiert, aber
auch andere Organe des menschlichen Korpers konnen von akuten sowie auch langfristigen
Einschriankungen betroffen sein (Zhao et al., 2020). Das folgende Kapitel beleuchtet die
Mechanismen, durch die SARS-CoV-2 in den menschlichen Korper eindringt und sich
systemisch ausbreitet. Ziel ist es, einen detaillierten Uberblick iiber die akuten und
persistierenden Folgen von COVID-19 auf den menschlichen K&rper zu geben. In diesem

Zusammenhang  werden  pathophysiologische = Reaktionen = sowie  mdgliche



Beeintrachtigungen  verschiedener Organsysteme analysiert. AuBlerdem  werden
Risikofaktoren dargestellt, die sowohl mit der Infektion als auch mit der Entwicklung von

schweren Krankheitsverldufen in Verbindung gebracht werden.

Der Hauptiibertragungsweg des Virus SARS-CoV-2 erfolgt durch das Einatmen infektioser
Aerosole (Salem et al., 2021). Sobald SARS-CoV-2 iiber die Atemwege in den Kdorper
gelangt, nutzt es sein Spike-Protein, um sich an Angiotensin-konvertierendes Enzym-2
(ACE2) -Rezeptoren zu binden (Bourgonje et al., 2020; South et al., 2020). Unterstiitzt wird
dieser Prozess durch das Enzym Transmembrane Serinprotease 2 (TMPRSS2), das fiir die
Spaltung des Spike-Proteins zustandig ist und die Fusion ermdglicht (Hoffmann et al., 2020).
ACE2-Rezeptoren sind vor allem in den Zellen des respiratorischen Epithels zu finden, das

wiederum die Lunge als priméres Zielorgan des Virus erklart (Walls et al., 2020).

In der Zelle kommt es zur Vervielfdltigung der Viren und somit zur Ausbreitung der Infektion
(Hoffmann et al., 2020). Darauf reagiert das Immunsystem mit vermehrter Ausschiittung von
proinflammatorischen Zytokinen, was in einem Zytokinsturm, einer verstirkten
Entziindungsreaktion und der Schidigung des Lungengewebes resultieren kann (Bourgonje
et al., 2020; Wiersinga et al., 2020). Bernard et al. (2020) konnten herausfinden, dass SARS-
CoV-2 nicht nur die Epithelzellen, sondern auch Endothelzellen direkt infizieren und
schidigen kann. Das wiederum begiinstigt das Entstehen von Mikrothrombosen,

GefaBentziindungen oder Gerinnungsstérungen (Bernard et al., 2020).

Neben der Lunge kann SARS-CoV-2 iiber den Blutkreislauf auch in andere Organe
gelangen, insbesondere in solche mit hoher ACE2-Rezeptordichte, wie das Herz und die
Nieren (Salem et al., 2021). Aber auch die Leber und das Gehirn kénnen betroffen sein
(Wiersinga et al., 2020). So konnten Berad et al. (2025) berichten, dass eine Infektion mit
SARS-CoV-2 langfristige kardiovaskuldre Folgen haben kann, die durch anhaltende
Endotheldysfunktion und strukturelle Verdnderungen des Myokards zu erklédren sind. Diese
Erkenntnisse bestdtigen das erhohte Risiko fiir Herzrhythmusstérungen, Hypertonie oder die
Entstehung von Thrombosen (Berad et al., 2025). Katzer et al. (2024) untersuchten in einer
Studie die mdglichen Auswirkungen von COVID-19 auf das Immunsystem. Sie konnten
feststellen, dass eine Infektion mit SARS-CoV-2 mit einer Reduktion von Immunzellen bis
zu zehn Monate nach der Infektion korreliert (Kratzer et al., 2024). Das unterstreicht die
langfristige immunologische Dysregulation und deutet auf eine nachhaltige

Beeintriachtigung des Immunsystems hin (Kratzer et al., 2024).



Dieser Hintergrund belegt die Komplexitit des SARS-CoV-2-Virus und betont die
Notwendigkeit, pathophysiologische Prozesse sowie die Effekte auf den menschlichen
Korper zu analysieren. Ein entscheidender Aspekt hierbei ist die Identifikation von
Risikofaktoren, die einen schweren Verlauf begiinstigen und langfristige Auswirkungen
hervorrufen kénnen. Gao et al. (2021) identifizierten mehrere Risikofaktoren fiir den Verlauf
einer COVID-19-Erkrankung. Demzufolge werden ein hoheres Alter, das maénnliche
Geschlecht und bereits existierende Vorerkrankungen, wie Hypertonie, Diabetes,
Fettleibigkeit oder chronische Lungenerkrankungen, mit einem erhéhten Risiko fiir schwere
Verldufe in Verbindung gebracht (Gao et al., 2021). Diese Erkenntnisse werden von Zhang
et al. (2023) gestiitzt. Zudem konnten Hamer et al. (2020) weitere Lebensstilfaktoren, wie
korperliche Inaktivitit und Rauchen, als Risikofaktoren filir einen schweren

Krankheitsverlauf mit Hospitalisierung definieren (Hamer et al., 2020).

Dartiiber hinaus wurden von Zhang et al. (2023) schiitzende Faktoren identifiziert, die nicht
nur Hochrisikopatient*innen vor einer Infektion schiitzen, sondern auch die Entwicklung
eines schweren Krankheitsverlaufs reduzieren konnen. Diese inkludieren eine COVID-19-
Impfung, eine ausgewogene Erndhrung sowie atopische Erkrankungen, die mit verminderter
ACE2-Expression und moglicherweise einer reduzierten Virusaufnahme einhergehen
(Zhang et al., 2023). Zur Veranschaulichung werden die nach Zhang et al. (2023) definierten
Schutz- und Risikofaktoren in Abbildung 1 dargestellt.
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Abbildung 1: Schutz- und Risikofaktoren fiir COVID-19 (Zhang et al. 2023)



1.2 Bedeutung der korperlichen Aktivitdit im Zusammenhang mit

COVID-19

Neben den bereits erwdhnten Schutzfaktoren hinsichtlich einer Infektion mit SARS-CoV-2
und eines schweren Krankheitsverlaufs werden auch die positiven Auswirkungen von
korperlicher Aktivitdit im Zusammenhang mit COVID-19 in der Forschung diskutiert.
Grundlage dieser Uberlegungen ist die Bedeutung regelméBiger kdrperlicher Aktivitit fiir
die Gesundheit und das Immunsystem. Zahlreiche Studien zeigen, dass regelmiBige
Bewegung das Immunsystem stirkt, die Immunabwehr verbessert und so das Risiko fiir
Infektionskrankheiten sowie die Sterblichkeit durch Infektionen reduziert wird (Chastin et
al., 2021; Nieman & Wentz, 2019; Sallis et al., 2021). Die Metaanalyse von Chastin et al.
(2021), mit einer Stichprobengrofe von insgesamt 557 487 Proband*innen aus sechs
Beobachtungsstudien, zeigt, dass erwachsene Personen, die regelméBig sportlich aktiv sind
und zumindest 150 Minuten pro Woche moderat trainieren, ein 31 % niedrigeres
Infektionsrisiko fiir gesellschaftlich erworbene Infektionen aufweisen als jene, die sportlich
inaktiv sind. Zudem ergaben ihre Untersuchungen, dass Personen, die {iber einen Zeitraum
von 20 Wochen ein standardisiertes Aktivitidtsprogramm von 180 Minuten korperlicher
Aktivitdt pro Woche absolvierten, im Vergleich zu inaktiven Personen einen hoheren
Antikorpertiter nach Impfungen aufweisen (Chastin et al., 2021). Die Studie von Nieman &
Wentz (2019) konnte &dhnliche Auswirkungen von korperlicher Betétigung auf das
Immunsystem festhalten. Dies zeigte sich insbesondere bei dlteren Personen. Regelmiflige
Bewegung erhoht die Mobilisierung von Immunzellen und tragt somit zu einer verbesserten
Immuniiberwachung bei (Nieman & Wentz, 2019). Nicht nur das Immunsystem, sondern
auch die kardiopulmonale Gesundheit wird durch regelmiBige Bewegung positiv
beeinflusst. Das zeigten Cheng et al. (2003) in ihrer Studie iiber die Auswirkungen von
korperlicher Aktivitit auf Belastungstests und die Atemfunktion. Dabei konnte insbesondere
bei Ménnern mit regelméBiger korperlicher Aktivitit ein signifikant hoheres forciertes
exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde (FEV1) sowie eine signifikant hohere

forcierte Vitalkapazitit (FVC) festgestellt werden (Cheng et al., 2003).

Auch die Auswirkungen von korperlicher Inaktivitit auf den Schweregrad einer COVID-19-
Erkrankung wurden bereits untersucht. In einer umfassenden Beobachtungsstudie von Sallis
et al. (2021) wurden 48 440 COVID-19 Patient*innen aus den USA in drei Gruppen geteilt:
konsistent inaktiv (0 bis 11 Minuten Bewegung pro Woche), teilweise aktiv (11 bis 149



Minuten Bewegung pro Woche) und aktiv gemdl WHO-Richtlinien (> 150 Minuten
Bewegung pro Woche). Die Ergebnisse zeigten, dass korperlich inaktive Personen ein 2,26-
fach hoheres Risiko fiir eine Hospitalisierung und ein 2,49-fach erhohtes Sterberisiko
aufwiesen als Personen, die die WHO-Richtlinien fiir korperliche Aktivitét erfiillten (Sallis
et al.,, 2021). Auch jene, die zumindest teilweise aktiv waren, wiesen ein 1,32-fach
niedrigeres Sterberisiko als inaktive Patient*innen auf (Sallis et al., 2021). Auffallend ist,
dass korperliche Inaktivitit als stiarkerer Risikofaktor eingestuft wurde als Vorerkrankungen

wie Hypertonie, Diabetes oder kardiovaskuldre Erkrankungen (Sallis et al., 2021).

Clemente-Suarez et al. (2022) wiesen jedoch darauf hin, die Auswirkungen von
regelméaBiger korperlicher Aktivitit auf eine COVID-19-Erkrankung kritisch zu betrachten.
Zwar bestitigt die aktuelle Studienlage einen positiven Effekt auf das Immunsystem sowie
die damit verbundene Minderung des Risikos fiir einen schweren Krankheitsverlauf,
dennoch konnte kein direkter Zusammenhang zwischen korperlicher Aktivitit und einem

geringeren Infektionsrisiko festgehalten werden (Clemente-Suarez et al., 2022).

Abbildung 2 zeigt die hiufigsten Auspragungen des Post-COVID-19-Syndroms sowie die
potenziellen Effekte von Bewegung. Neben dem Einfluss auf das Immunsystem werden
psychologische, neurologische, kardiovaskuldre, respiratorische und muskuloskelettale

Auswirkungen dargestellt (Jimeno-Almazan et al., 2021).
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Abbildung 2: Potenzielle Effekte von Bewegung im Vergleich zu den hdufigsten Manifestationen des Post-COVID-19-
Syndroms (Jimeno-Almazan et al. 2021)



1.3 Pulmonale Auswirkungen von COVID-19

Trotz der Gewissheit liber die systemische Ausbreitung von SARS-CoV-2 bleibt die
Untersuchung der pulmonalen Auswirkungen zentraler Punkt der Forschung. Dies wird von
zahlreichen Studien belegt, die die Atemwege und insbesondere das Lungengewebe als
primdre Zielstrukturen des Virus definieren und die strukturellen sowie funktionellen
Beeintrachtigungen der Lunge fiir eine Vielzahl der gesundheitlichen Einschrinkungen
verantwortlich machen (Upadhya et al., 2022; Van Willigen et al., 2023). Diese Erkenntnisse
stiitzen die Lungenfunktion als zentrales Forschungsfeld und unterstreichen die
Notwendigkeit, pulmonale Langzeitauswirkungen einer COVID-19-Erkrankung genauer zu
untersuchen. Das folgende Kapitel gibt einen Einblick zu den bisherigen Erkenntnissen {iber
funktionelle Verdnderungen der Lunge nach einer SARS-CoV-2-Infektion und schafft eine
umfangreiche Grundlage fiir die im Rahmen dieser Masterarbeit erhobenen

Lungenfunktionsparameter.

Anhand der aktuellen Literatur ist erkennbar, dass selbst Monate nach einer akuten SARS-
CoV-2-Infektion eine signifikante Anzahl der Genesenen eine eingeschrinkte
Lungenfunktion aufweist, insbesondere hinsichtlich der Diffusionskapazitit (DLCO) und
der totalen Lungenkapazitit (TLC) (Salem et al., 2021; Wu et al., 2021). Eine reduzierte
Diffusionskapazitdt wurde dabei sowohl bei Patient*innen mit milden bis moderaten
Symptomen als auch bei solchen mit schweren Krankheitsverldufen dokumentiert (Van
Willigen et al., 2023). In einer Metaanalyse von Torres-Castro et al. (2021) konnte
festgestellt werden, dass 39 % der postakuten COVID-19-Patient*innen eine reduzierte
DLCO aufweisen. Das stellt die hdufigste pulmonale Beeintrachtigung dar, insbesondere bei

Patient*innen mit schweren Krankheitsverldufen (Torres-Castro et al., 2021).

Neben der eingeschrinkten Diffusionskapazitit sind auch andere funktionelle
Verdnderungen der Lunge durch das SARS-CoV-2-Virus zu beobachten. In einer Studie von
Salem et al. (2021) konnten drei Monate nach der Genesung signifikant reduzierte
Messwerte der FVC sowie des FEV1 im Vergleich zur Kontrollgruppe festgehalten werden.
Bei 50 % der mit SARS-CoV-2 infizierten Proband*innen war eine restriktive
Lungenfunktion erkennbar (Salem et al., 2021). Die Auswirkungen des Virus auf die FVC
ist sowohl bei milder als auch bei schwerer Symptomatik feststellbar. Allerdings kommt es
bei schweren Krankheitsverldufen zu einer signifikanten Abnahme der FVC (Suppini et al.,

2023). In der Studie von Suppini et al. (2023) konnte ebenfalls eine Reduktion des mittleren



exspiratorischen Flusses wihrend der Ausatmung bei 25-75 % der FVC (FEF25-75)
gemessen werden. Dabei steht der Schweregrad des Krankheitsverlaufs in direktem

Zusammenhang mit der Abnahme des FEF25-75 (Suppini et al., 2023).

Eine weitere Erkenntnis der bisherigen Forschung ist, dass eine Infektion mit SARS-CoV-2
auch den Atemwegswiderstand (RAW) signifikant beeinflussen kann (Petersen et al., 2022).
RAW wird als jener Widerstand definiert, den die Luft beim Ein- und Ausstromen in den
Atemwegen erfdahrt, und steht in Zusammenhang mit der Elastizitit und Offenheit der
Atemwege (West, 2012). Studien konnten zeigen, dass COVID-19-Patient*innen neben den
bereits erwdhnten funktionellen Verdnderungen auch einen erhohten Atemwegswiderstand
aufweisen (Petersen et al., 2022; Qiu et al., 2023). Davon sind laut Petersen et al. (2022)
bereits Patient*innen mit milden bis moderaten Symptomen betroffen. Die Studie von Qiu
et al. (2023) berichtete, dass in schweren Féllen Patient*innen mit bestétigter SARS-CoV-2-
Infektion an akutem Atemversagen leiden und mechanische Beatmung benétigen. Es konnte
festgestellt werden, dass Patient*innen mit schlechterer Prognose auf Verbesserung bei der
Aufnahme im Krankenhaus einen signifikant hoheren Atemwegswiderstand hatten als jene

mit guter Prognose (Qiu et al., 2023).

Bisher richtete sich die Forschung zu den kurz- und langfristigen Auswirkungen von
COVID-19 auf die Lungenfunktion vorwiegend auf Risikogruppen sowie auf
Leistungssportler*innen (Gervasi et al., 2021; Komici et al., 2023). Moderat sportlich aktive
Personen, die mit physiologischen Belastungen durch kdrperliche Aktivitit rechnen miissen,
sind jedoch ebenfalls von potenziellen Einschrinkungen der Lungenfunktion betroffen.
Angesichts dessen stellt diese Gruppe, auch ohne pathologischen oder leistungssportlichen

Hintergrund, ein relevantes Forschungsfeld dar und muss noch genauer untersucht werden.



2 Forschungsfrage und Hypothesen

Im Zuge dieser Masterarbeit sollen die Auswirkungen einer Infektion mit dem SARS-CoV-

2-Virus auf die Lungenfunktion in einem sportlich aktiven Kollektiv im Quer- und

Langsschnitt erarbeitet werden. Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Welche Auswirkungen hat eine COVID-19-Erkrankung auf die Lungenfunktion bei sportlich

aktiven Erwachsenen und wie sehen diese Verdnderungen im zeitlichen Verlauf aus?

Diese Analyse wird zusétzlich mit anthropometrischen Faktoren, dem Raucherstatus und der

Schwere des Krankheitsverlaufs in Zusammenhang gebracht.

Dazu gilt es, folgende Hypothesen zu verifizieren:

Eine COVID-19-Erkrankung fiihrt bei sportlich aktiven Erwachsenen zu einer
messbaren Beeintrachtigung der Lungenfunktion im Vergleich zu Normwerten.

Das Ausmal der korperlichen Aktivitdt steht in einem positiven Zusammenhang mit
der Lungenfunktion nach einer COVID-19-Erkrankung.

Anthropometrische Faktoren wie Alter, Grof3e und Gewicht haben einen Einfluss auf
die Lungenfunktion nach einer COVID-19-Erkrankung.

Die Lungenfunktion sportlich aktiver Erwachsener zeigt im Verlauf eine signifikante

Verbesserung.



3 Methodik

Die gegenstindliche Masterarbeit verwendet Daten der Quer- und Léngsschnittstudie
»Korperliche Leistungsfahigkeit und Lebensqualitdt nach COVID-19* der Universitit Wien.
Diese wurde von der Abteilung Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Privention am
Institut fiir Sport- und Bewegungswissenschaft im Zeitraum Januar 2022 bis Juni 2023
durchgefiihrt. Die Anmeldung fiir die Studienteilnahme wurde {iber eine eigens eingerichtete
Studienwebsite (www.postcovidl9.univie.ac.at) ermdglicht. Das Studienprotokoll wurde

durch die Ethikkommission der Universitit Wien (EK-00620/2021) begutachtet und

freigegeben.

Im Rahmen der Studie wurde mithilfe sportmedizinischer Untersuchungen sowie
qualitativer und quantitativer Forschungsmethoden an zwei Testzeitpunkten ein
umfangreiches Gesamtbild der korperlichen Leistungsfidhigkeit und Lebensqualitidt nach
COVID-19 dargestellt. Im Zentrum dieser Masterarbeit stehen insbesondere die Analyse der
Lungenfunktionsparameter, das Ausmalf} der korperlichen Aktivitit sowie die Schwere des
Krankheitsverlaufs, um die Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion auf die pulmonale

Leistungsfahigkeit differenziert zu bewerten.
3.1 Studienkollektiv

Im Durchfiihrungszeitraum der Studie wurden insgesamt 126 Personen untersucht. Alle
Proband*innen mussten ein Mindestalter von 18 Jahren und eine vorangegangene Infektion
mit SARS-CoV-2 mittels Polymerasekettenreaktion (PCR) — Test vorweisen. Von der
Rekrutierung ausgeschlossen wurden jene Teilnehmer*innen mit akuten internistischen
und/oder orthopddischen Erkrankungen sowie einer akuten SARS-CoV-2-Infektion. Trotz
Abfrage der terminlichen Moglichkeiten und der Uberpriifung des aktuellen
Gesundheitszustands der Proband*innen im Rekrutierungsprozess, haben 17 Proband*innen

den Folgetermin nicht wahrgenommen und wurden somit als Drop Out gekennzeichnet.

Im Rahmen dieser Masterarbeit wurde das Studienkollektiv mit zusatzlichen Ein- und
Ausschlusskriterien weiter eingegrenzt, um die wissenschaftliche Aussagekraft und

Vergleichbarkeit zu gewihrleisten (Jimeno-Almazan et al., 2021; Sallis et al., 2021).


http://www.postcovid19.univie.ac.at/

Mit diesem Hintergrund wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:

Einschlusskriterien:

e SARS-CoV-2-Infektion maximal 6 Monate vor Erstuntersuchung
e Erfolgreicher Abschluss aller Untersuchungen
e Mindestens 2,5h bis maximal 15h Sport pro Woche

e Folgetermin innerhalb von 6 Monaten nach Erstuntersuchung

Ausschlusskriterien:

e Mindestens eine fehlerhafte Testung im Rahmen der Lungenfunktionstests
e Akute internistische und/oder orthopadische Erkrankung
e Akute COVID-19-Erkrankung

Unter Berlicksichtigung dieser Ein- und Ausschlusskriterien wurde das Kollektiv auf 53

Proband*innen (37,7% weiblich) eingeschrénkt.
3.2 Studienablauf

Die Studie wurde zur Analyse kurz- und langfristiger Folgen einer COVID-19-Erkrankung
im Quer- und Léngsschnitt konzipiert. Dazu wurde ein Untersuchungsprotokoll angefertigt,
das Proband*innen zu zwei Zeitpunkten innerhalb von zwei bis maximal sechs Monaten
durchfiihren sollten. Der zeitliche Aufwand pro Proband*in betrug an einem Testtag in etwa
zwel bis drei Stunden. Zu Beginn wurde eine umfassende sportmedizinische Anamnese
durchgefiihrt, bei der anthropometrische Daten, das Ausmal} der korperlichen Aktivitét
sowie die Symptomatik wihrend der letzten COVID-19-Erkrankung erhoben wurden. Im
Rahmen der Studie wurden zahlreiche medizinische Untersuchungen (u.a. eine
bioelektrische Impedanz-Analyse, eine Echokardiographie, ein Ruhe-Elektrokardiogramm
sowie eine Spirometrie) durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser Messungen werden in dieser
Masterarbeit nicht weiter beriicksichtigt. In der Methodik werden nur jene

Untersuchungsmethoden beschrieben, die in die Ergebnisberechnung eingeflossen sind.

Um die Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion auf die Lungenfunktion detailliert zu
erfassen und eine ganzheitliche sowie differenzierte Analyse zu ermdglichen, wurde bei
allen Proband*innen ein groBBer Lungenfunktionstest durchgefiihrt. Die Messungen erfolgten
mithilfe eines Ganzkorperplethysmographen und umfassten eine forcierte Spirometrie, eine
Bodyplethysmographie zur Bestimmung des Atemwegswiderstands (RAW) sowie die
Messung der Diffusionskapazitiat (DLCO).
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Zusétzlich wurden die Teilnehmer*innen gebeten, verschiedene Fragebdgen auszufiillen,
darunter der EQ-5D-5L zur Analyse der Lebensqualitit, das Beck-Depression-Inventar
(BDI-II) zur Erfassung depressiver Symptome, der Post COVID Functional Scale (PCFS)
und ein spezifischer COVID-19-Fragebogen der Universitit Wien. Die filir diese
Masterarbeit relevanten Daten, wie das Ausmal3 der wochentlichen sportlichen Aktivitit in
Stunden, wurden primér im Rahmen der sportmedizinischen Anamnese erhoben. Zusitzlich

wurden die Daten zum Raucherverhalten dem COVID-19-Fragebogen entnommen.

Nach Abschluss der Untersuchungen fand eine drztliche Besprechung statt, in der die
Ergebnisse mit den Teilnehmer*innen diskutiert und die Befunde iibergeben wurden. Alle
Teilnehmer*innen wurden umfassend iiber Zielsetzung, Ablauf sowie potenzielle Risiken
der Studie aufgekliart und im Zuge dessen aufgefordert eine Einverstdndniserkldrung zu
unterzeichnen. Zur  Wahrung der Datenschutzbestimmungen erfolgte eine

Pseudonymisierung der erhobenen Daten mittels einer individuellen Covid-ID.
3.3 Untersuchungsmethoden

Im Rahmen dieser Studie wurden umfassende Lungenfunktionsmessungen durchgefiihrt, um
die Auswirkungen einer SARS-CoV-2-Infektion auf die Lungenfunktion detailliert zu
erfassen und eine ganzheitliche sowie differenzierte Analyse zu ermdglichen. Die
pulmonalen Untersuchungen erfolgten mithilfe eines Ganzkdrperplethysmographen und
umfassten eine forcierte Spirometrie, eine Bodyplethysmographie zur Durchfiihrung des
TGV-Tests sowie zur Bestimmung des Atemwegswiderstands (RAW) und die Messung der
Diffusionskapazitdt (DLCO).

Bei allen Untersuchungen wurde der Bodyplethysmograph von smartPFTlab als Testgerit
und die dazugehorige Software smartSOFTmee zur Visualisierung und Auswertung der
Testergebnisse verwendet. Die Testmandver wurden geméll den Standards der European
Respiratory Society (ERS) und der American Thoracic Society (ATS) durchgefiihrt, um eine
hohe Messgenauigkeit und Reproduzierbarkeit zu gewéhrleisten (Graham et al., 2019). Um
fiir grundlegende Genauigkeit und Qualitdtssicherung zu sorgen, wurde das Testgerét taglich
vor der ersten Testung neu kalibriert und auf etwaige Fehlerquellen iiberpriift. Das
medizinische Personal wurde im Vorfeld auf die Durchfiihrung der einzelnen Testmandver
nach ERS- und ATS-Richtlinien eingeschult. Dabei wurde besonders auf prézise Instruktion
am Testgerit sowie gezielte Demonstration und Anleitung der Testmandver Wert gelegt. Die

Proband*innen wurden vor jeder Testung angehalten, das Mundstiick mit den Lippen
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vollstdndig zu umschlieen und die Nasenklemme sorgfiltig anzulegen. Fiir die korrekte
Uberwachung der Testdurchfiihrung sollte der*die Untersuchende so positioniert sein, dass
sein*ihr Blick auf den*die Proband*in sowie auf das Display des Bodyplethysmographen
gerichtet ist. Dies ermdglichte eine direkte Kontrolle der Testungen und zudem eine klare
Kommunikation mit den Proband*innen. Vor Durchfiihrung der Testmanover wurden Alter,
GroBe, Geschlecht und Ethnie der Proband*innen fiir die Berechnung der Referenzwerte
erhoben. Um die Sicherheit der Proband*innen und die Standardisierung der Tests zu
gewihrleisten, erfolgten alle respiratorischen Untersuchungen im Sitzen. Nach jeder
Testserie wurde entsprechend desinfiziert und gereinigt, um die Hygiene- und
Infektionsvorschriften einzuhalten. Auflerdem wurden zum Schutz vor Infektionen und zur
Aufrechterhaltung der Messgenauigkeit ausschlielich Mundstiicke mit Einmal-Bakterien-

Viren-Filter verwendet.
3.3.1 Die forcierte Spirometrie

Die forcierte Spirometrie ist ein grundlegendes Verfahren zur Messung dynamischer
Lungenvolumina und Atemflussgeschwindigkeiten (Miller et al., 2005). Aufgrund ihrer
Bedeutung in der Diagnostik von Atembeschwerden und Lungenkrankheiten ist sie auch in
der Beurteilung von COVID-19-bedingten Verdnderungen der Lungenfunktion unersetzlich
(Amelunxen et al., 2023). Im Rahmen der Studie wurde die forcierte Spirometrie eingesetzt,
um obstruktive oder restriktive Einschrankungen der Atemwege nach einer COVID-19-

Erkrankung festzustellen.

Bei der Durchfiihrung des Testmandvers wurde auf Genauigkeit sowie Standardisierung
einzelner Untersuchungsschritte geachtet. Zu Beginn der forcierten Spirometrie sollte die
Testperson einige normale Atemziige durchfiihren. AnschlieBend wurde vom medizinischen
Personal akustisch signalisiert, langsam und kontinuierlich vollstindig auszuatmen. Darauf
folgte eine gemiitliche, aber maximale Einatmung, um dann kraftvoll und schnellstmdglich
auszuatmen. Es ist von entscheidender Bedeutung, dass das Ausatmungsmandver mit
hochstmoglicher Flussgeschwindigkeit und das Einatmungsmandver in groftmoglicher
Tiefe ausgefiihrt wurde. Eine prizise Anleitung sowie kontinuierliche Motivation waren
notwendig, um die maximale Atemkraft zu erreichen und so fiir verldssliche Testergebnisse

Zu sorgen.

Den Untersuchenden wurde erhebliche Verantwortung bei der Uberwachung der technischen

Kriterien zugesprochen. Dabei galt es sicherzustellen, dass die Fluss-Volumen-Kurve keine
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Artefakte beinhaltet und mindestens drei valide und reproduzierbare Manover durchgefiihrt
werden, wobei der Unterschied zwischen den beiden besten Werten der FVC und FEV1
jeweils nicht mehr als 150 ml betragen durfte (Graham et al., 2019). Eine Ausatemzeit von

mindestens sechs Sekunden sollte eingehalten werden (Albert, 2011).

Im Folgenden werden alle berticksichtigten Qualitétskriterien fiir forcierte exspiratorische
Manover gemil der ERS- und ATS-Richtlinien aufgelistet. Diese wurden nach Akzeptanz,
Usability und Reproduzierbarkeit eines forcierten Mandvers kategorisiert (Amelunxen et al.,

2023).

Kriterien der Akzeptanz und Usability eines Manovers

e Kein Hinweis auf einen fehlerhaften Null-Abgleich
e Kein Hinweis auf Husten, Abbruch, Leck in der ersten Sekunde der Exspiration

e Kein Hinweis auf einen Glottis-Schluss in der ersten Sekunde der Exspiration

AuBerdem musste zumindest eines der folgenden End of forced expiration (EOFE)—Kcriterien
erfiillt werden. Das exspiratorische Mandver konnte in diesem Zusammenhang als beendet
angesehen werden, wenn in der letzten Sekunde der Exspiration eine Volumenidnderung von
maximal 25 ml gemessen wurde (Plateau in der Fluss-Volumen-Kurve), die Exspiration
mindestens 15 Sekunden gehalten wurde oder die aktuell gemessene FVC grof3er als der
zuletzt gemessene Wert war oder innerhalb der Reproduzierbarkeits-Toleranz lag

(Amelunxen et al., 2023).

Kriterien der Reproduzierbarkeit

e Drei reproduzierbare Mandver mit Differenz der zwei groBten FVC-Werte und

FEVI1-Werte < 150 ml

Wenn alle Anforderungen umgesetzt wurden, kann die forcierte Spirometrie mit hoher
Prizision unterschiedliche Ventilationsstorungen klassifizieren und quantifizieren (Miller et
al., 2005). Dabei kann die Beurteilung der Testergebnisse einerseits anhand der grafischen
Darstellung in Form der Fluss-Volumen-Kurve erfolgen. Hierbei werden die Parameter des
Atemflusses bei Inspiration und Exspiration im Verhiltnis zum ein- und ausgeatmeten
Volumen zur Visualisierung dargestellt, siche Abbildung 3. Der obere Teil der Grafik
reprasentiert die Exspiration, wéhrend der untere Teil die Inspiration abbildet. Andererseits
wurden die einzelnen Messwerte im Vergleich zu individuellen Referenzwerten, basierend

auf Alter, Geschlecht, Grof3e und Ethnie, interpretiert (Amelunxen et al., 2023).

13



FEF 25%

< FEF s0%

Exspiration

2 - FEF 75%

>-' 0 - | f < Volumen (L)
2 4 6

Inspiration
/\

\_ 61 FIF75% FIF 259%
FIF 50%

Fluss (L/s) 104

Abbildung 3: Atemflussparameter in der forcierten Exspiration und forcierten Inspiration (Amelunxen et al., 2023)

Folgende Parameter wurden im Rahmen der forcierten Spirometrie erhoben: Forcierte
Vitalkapazitit (FVC), forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde (FEV1),
Tiffeneau Index (FEV1/FVC = FEV1, ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitit),
maximale Ausatemflussrate (PEF), maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 %, 50 % und
75 % des ausgeatmeten Volumens (MEF25/50/75) und mittlere exspiratorische Flussrate
zwischen 25 % und 75 % des ausgeatmeten Volumens (MEF25-75).

Zur Beschreibung der exspiratorischen Atemstromstirke werden, wie in Abbildung 3
dargestellt, hdufig die Parameter FEF25, FEF50 und FEF75 herangezogen. Diese beziehen
sich auf den abgeatmeten Prozentsatz der FVC und nicht auf den noch verbleibenden Anteil
der Vitalkapazitit in der Lunge. Nach den Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft
fiir Pneumologie sind FEF75 und MEF25 sowie FEF25 und MEF75 ident (Amelunxen et
al., 2023). Im Rahmen dieser Masterarbeit wird zur Vereinheitlichung ausschlielich die

Bezeichnung MEF verwendet.
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3.3.2 Die Bodyplethysmographie

Die Bodyplethysmographie gilt seit liber 40 Jahren als Standardmethode zur Messung der
statischen Lungenvolumina und des Atemwegswiderstands (Albert, 2011). Die
Untersuchung umfasst drei wesentliche Messmandver, die im Rahmen der Studie
durchgefiihrt wurden: die Ermittlung des thorakalen Gasvolumens (TGV), die Spirometrie
zur Bestimmung des Residualvolumens (RV) und der totalen Lungenkapazitit (TLC) und

die Messung des Atemwegswiderstands (RAW).
3.3.2.1 Durchfiihrung des TGV-Tests

Fiir die Messung des thorakalen Gasvolumens setzte sich der*die Proband*in moglichst
entspannt in den Bodyplethysmographen. Die Tiiren der Druckkammer wurden
anschlieBend vollstindig geschlossen und die Nasenklammer angelegt. Der*die Proband*in
wurde vor Testablauf erinnert, das Mundstiick mit beiden Lippen fest zu umschlieen. Zu
Beginn des Atemmandvers wurde ruhig und regelméfBig geatmet. Nach drei bis vier
normalen Atemziigen wurde die Messung durch manuelle Aktivierung des Ventils vom
Studienpersonal per Tastendruck auf der Tastatur gestartet. Es folgte eine Blockade der
Atmung durch SchlieBen des Ventils fiir ca. drei Sekunden. Wihrend dieser Verschlussphase
wurde der*die Patient*in aufgefordert mehrere Atemzyklen gegen Widerstand
durchzufiihren. Die dadurch entstehende Druckénderung wurde in Relation zu den
Druckschwankungen im Bodyplethysmographen aufgezeichnet und ermdglichte die
Bestimmung des TGV (Sylvester et al., 2020). Dieser stellt das Volumen innerhalb des
Brustkorbs zum Zeitpunkt der Atemblockade dar (Sylvester et al., 2020).

Nach dem Offnen des Ventils wurde sichergestellt, dass sich die Atmung wieder normalisiert.
AnschlieBend erfolgte eine Spirometrie zur Bestimmung der Vitalkapazitit (VC), der
inspiratorischen Kapazitit (IC), des Residualvolumens (RV) wund der totalen
Lungenkapazitit (TLC). Dazu sollte der*die Patient*in zunidchst maximal ausatmen,
wodurch das exspiratorische Residualvolumen (ERV) gemessen wurde (Criee et al., 2011).
Das verbleibende Luftvolumen in der Lunge nach maximaler Ausatmung entspricht dem
Residualvolumen und kann anschlieBend mit folgender Formel berechnet werden: RV =
TGV — ERV. Abschlielend wurde eine maximale Einatmung durchgefiihrt, um die
inspiratorische Vitalkapazitit (IVC) zu messen (Albert, 2011). So konnte auch die totale
Lungenkapazitit (TLC) errechnet werden: TLC = RV + IVC. Die Berechnungen wurden von
der Software automatisch mit Abschluss des Testversuchs durchgefiihrt (Albert, 2011).
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Ahnlich wie bei der forcierten Spirometrie wurde auch bei der Durchfiihrung des TGV-Tests
auf die Qualitdit und Reproduzierbarkeit der Messungen geachtet. Hierfiir wurden die
Standards der Association for Respiratory Technology & Physiology (ARTP) berticksichtigt
(Sylvester et al., 2020). Um valide und reproduzierbare Ergebnisse zu gewihrleisten, wurde
der Test zumindest dreimal und wenn moglich kontinuierlich durchgefiihrt. Das System
berechnet den Mittelwert aller giiltigen Messungen und bestimmt somit den Wert der

erhobenen Variablen (Sylvester et al., 2020).

Folgende Parameter wurden erhoben: Vitalkapazitit (VC), Inspiratorische Kapazitit (IC),
Exspiratorisches Residualvolumen (ERV), Thorakale Gasvolumen (TGV), Totale
Lungenkapazitit (TLC) und Residualvolumen (RV).

3.3.2.2 Messung des Atemwegswiderstands

Eines der zentralen Ziele der Bodyplethysmographie ist die Erfassung des
Atemwegswiderstands (RAW). Dabei stellt RAW den tatsdchlichen Atemwegswiderstand
dar und wird als Verhiltnis von alveoldrem Druckabfall zur Atemstromstirke definiert (Criee
et al., 2011). Er gibt an, wie viel Druck erforderlich ist, um einen bestimmten Atemfluss
durch die Atemwege zu erzeugen. Der spezifische Atemwegswiderstand (sRAW)
berticksichtigt neben dem tatsachlichen Widerstand auch volumenbezogene Anpassungen
und ist daher weniger anféllig auf Messfehler (Criee et al., 2011). Mit diesem Hintergrund
wurden beide Parameter fiir eine differenzierte Analyse respiratorischer Einschrinkungen

nach einer COVID-19-Erkrankung herangezogen.

Die Messung des Atemwegswiderstands erfolgte wie der TGV-Test in der druckdicht
verschlossenen Kammer des Bodyplethysmographen. Neben den standardisierten, in Kapitel
3.2 beschriebenen Anweisungen vor Untersuchungsbeginn, war es hier von grof3er
Bedeutung, dass nochmals auf eine ruhige Sitzposition und die Befolgung der Anweisungen

des Untersuchungspersonals hingewiesen wurde (Albert, 2011).

Das Testmanodver begann mit einer gleichméfBigen Ruheatmung. AnschlieBend erhielt
der*die Proband*in die Anweisung, schneller und oberflachlicher zu atmen sowie die
Atemfrequenz auf 40 bis 60 Atemziige pro Minute zu erhdhen. Das Atemzugvolumen sollte
dabei die Grenze von 500 ml pro Atemzug nicht iiberschreiten. Der ideale Atemfluss fiir
optimale Testergebnisse liegt zwischen 1 Liter pro Sekunde und 1,5 Liter pro Sekunde
(Albert, 2011). Die Untersuchungszeit war abhdngig von der Compliance des*der

Proband*in, sollte in der Regel aber nicht ldnger als eine Minute dauern.
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Bei der Durchfiihrung des Atemmandvers wurden die Atemflussgeschwindigkeit und der
Druck in der Kammer gemessen. Zusitzlich wurden Temperatur, Luftfeuchtigkeit und
Umgebungsdruck erfasst, um den alveoldren Druck zu berechnen (Albert, 2011). Daraus
resultierten Atemschleifen, die den Atemfluss in Relation zum ermittelten alveolaren Druck

zeigen, dargestellt in Abbildung 4.

+ Fluss A B C D E

Verschiebevolumen

Exspiration
Abbildung 4: Atemschleifen bei der Bodyplethysmographie. A: Normalbefund (steile, fast lineare Kurve), B: Intrathorakale
(periphere) Obstruktion mit iiberwiegend exspiratorischer Widerstandserhhung, C: In- und exspiratorische

Widerstandserhéhung, D: extrathorakale Obstruktion mit inspiratorischer Widerstandserhohung, E: Lungenemphysem mit
exspiratorischer Widerstandserhéhung (Freihorst, 2015)

Die Form der Atemschleife ermdglicht die Beurteilung der Ausprigung des
Atemwegswiderstands. Ein nahezu linearer Verlauf, wie bei Schleife A in Abbildung 4 zu
sehen, weist auf einen geringen Widerstand hin, wihrend eine abgeflachte Schleife einen
erhohten Widerstand signalisiert (Criee et al., 2011). Das Offnen der Atemschleifen deutet
auf zeitlich versetzte Verdnderungen von Druck und Atemstrom hin und ermdglicht die

Diagnostik unterschiedlicher pulmonaler Pathologien (Freihorst, 2015).
3.3.3 Messung der Diffusionskapazitit

Die Bestimmung der Diffusionskapazitit der Lunge fiir Kohlenmonoxid (DLCO) ist ein
etabliertes Verfahren zur Beurteilung des Gasaustauschs zwischen den Alveolen und dem
Kapillarsystem. Im Rahmen dieser Masterarbeit wird der Ausdruck Transfer-Faktor der
Lunge fiir Kohlenmonoxid (TLCO) als Synonym der DLCO verwendet, wie es in Europa
iiblich ist (Graham et al., 2017). Nach den ERS- und ATS-Standards fiir die Kohlenmonoxid-
Aufnahme in der Lunge in einem Atemzug sind beide Begriffe giiltig und beschreiben die
Féhigkeit der Lunge, Kohlenmonoxid von den Alveolen ins Blut zu {ibertragen (Graham et
al., 2017). Die Messung des TLCO erfolgte durch das Single-Breath-Verfahren, bei dem die
Proband*innen ein Testgasgemisch mit einer geringen Konzentration an Kohlenmonoxid
(CO) inhalieren. Die aufgenommene Menge an Kohlenmonoxid ist d&u3erst gering und daher

aus gesundheitlicher Sicht unbedenklich (Albert, 2011).
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Das Testverfahren wurde geméf der ERS- und ATS-Standards fiir das Single-Breath-
Verfahren standardisiert durchgefiihrt. Die Untersuchung begann mit dem Finden eines
entspannten Atemrhythmus. AnschlieBend sollte der*die Proband*in tief ausatmen, bis ein
akustisches Signal den Gasfluss einldutet. Nach der vollstindigen Ausatmung sollte der*die
Proband*in maximal einatmen und fiir etwa zehn Sekunden den Atem anhalten. In dieser
Phase sorgte das Studienpersonal mit klarer Kommunikation fiir die zeitliche Orientierung
des*der Proband*in. Nach Ablauf der zehn Sekunden folgte eine forcierte Exspiration, bei
der moglichst rasch und vollstindig ausgeatmet werden sollte. Durch die Differenz zwischen
ein- und ausgeatmeter CO-Konzentration wurde der TLCO bestimmt (Graham et al., 2017).
Nach Abschluss des Atemmandvers wurde der Atemrhythmus wieder normalisiert.
Aufgrund der Wartezeit, bis ein weiterer Testversuch moglich geworden wére, wurde von

der Studienleitung entschieden, die Messung nur einmal durchzufiihren.
3.4 Klassifizierung der Schwere einer COVID-19-Erkrankung

Zur Bewertung des Krankheitsverlaufs wurde eine standardisierte Skala verwendet, die auf
der Anzahl und Schwere der wéhrend der Infektion aufgetretenen Symptome basiert. Die
Erhebung der Symptome wurde im Rahmen des sportmedizinischen Anamnesebogens
durchgefiihrt. Dabei wurden die unterschiedlich gewichteten Symptome auf ihr Auftreten
abgefragt. FEin ,,Ja* fiir das Vorliegen eines Symptoms wurde mit 1 gewertet, ein ,,Nein“
mit 0. Zusdtzlich erfolgte eine Gewichtung der einzelnen Symptome durch die
Studiendrzt*innen, um die Schwere basierend auf dem Grad der systemischen

Beeintrachtigung zu bewerten.
e Leichte Symptome (1 Punkt): Geruchs- und Geschmacksverlust, Kopfschmerzen

e Mittelschwere Symptome (2 Punkte): Fieber, Husten, Muskelschmerzen, Durchfall,
Ubelkeit

e Schwere Symptome (3 Punkte): Atemnot

Durch das Addieren der gewichteten Symptome ergibt sich ein Punktesystem von O bis
maximal 15 Punkten und erméglicht eine Gesamtbewertung der Erkrankung. Ein hoherer

Wert steht fiir eine schwerere Verlaufsform der COVID-19-Erkrankung.
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3.5 Statistische Analyse

Die Datenerhebung im Rahmen der Studie ,Korperliche Leistungsfiahigkeit und
Lebensqualitit nach COVID-19* erfolgte mittels Excel (Microsoft® Office®, 2022, USA).
Die fur diese Masterarbeit relevanten Daten wurden in einer externen Datenbank manuell

erfasst und anschlieend fiir die statistische Auswertung aufbereitet.

Die statistische Analyse wurde mit der Software SPSS (IBM® SPSS® Statistics, Version 29,
USA) durchgefiihrt. Alle Variablen sowie die Differenzen der Datenpaare wurden mittels
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriift (Razali & Wah, 2011). Zur Darstellung der
deskriptiven Statistik wurden normalverteilte Variablen mit dem Mittelwert (MW) und der
Standardabweichung (SD), hingegen nicht normalverteilte Variablen mit dem Median (MD)
und der Interquartilsrange (IQR) angegeben.

Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Auswirkungen einer Infektion mit dem SARS-CoV-2-
Virus auf die Lungenfunktion sowohl im Quer- als auch im Léngsschnitt zu analysieren. Um
mogliche Verdnderungen der Lungenfunktion nach einer COVID-19-Erkrankung feststellen
zu konnen, wurden die Testergebnisse von beiden Testterminen zunéchst mit Referenzwerten
verglichen. Hierfiir wurden die errechneten Normbereiche der Software smartSOF Tmee auf
Basis der GLI 2012-Normwerte herangezogen. Diese Normwerte wurden von der Global
Lung Initiative (GLI) fiir unterschiedliche Ethnien und Altersbereiche entwickelt und
beriicksichtigen daher entscheidende Faktoren wie Alter, GroB3e, Geschlecht und ethnische

Zugehorigkeit der Proband*innen (Amelunxen et al., 2023).

Fiir die Auswahl des statistischen Tests wurden zunédchst die Differenzen aller mit dem
Bodyplethysmographen erhobenen Parameter und der dazugehorigen Referenzwerte
berechnet und ebenfalls mittels Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriift. War die
Differenz des jeweiligen Variablenpaares normalverteilt, wurde der t-Test fiir gepaarte
Stichproben angewandt. Andernfalls wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test verwendet,
um Unterschiede zwischen den Testergebnissen und den jeweiligen Referenzwerten
festzustellen. In Tabelle 3 und 4 wurden die Ergebnisse der einzelnen Parameter im Vergleich
zu ihren Referenzwerten in absoluten Zahlen dargestellt. Dabei wurde die Normalverteilung
der einzelnen Variablen beriicksichtigt. Waren beide Variablen (Testergebnis und
Referenzwert) normalverteilt, wurden beide Werte in MW =+ SD angegeben. Sobald eine der
beiden Variablen nicht normalverteilt war, wurden beide Variablen in MD (IQR) dargestellt.

AuBerdem wurde ein %Soll-Wert zur Verdeutlichung des Ergebnisses hinzugefiigt, der den
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prozentualen Anteil des Testergebnisses von dem zu erreichenden absoluten Referenzwert
zeigt. Decken sich Testergebnis und Referenzwert, wiirde %Soll mit 100 % dargestellt

werden.

Die statistische Signifikanz p eines Ergebnisses wurde mit p < 0,05 festgelegt und in den
Tabellen entsprechend gekennzeichnet. Hierfiir wurde bei allen statistischen Tests der
zweiseitige p-Wert herangezogen, um Abweichungen in beide Richtungen zu

beriicksichtigen.

Zur Untersuchung von Zusammenhédngen zwischen den einzelnen
Lungenfunktionsparametern und unterschiedlichen Einflussfaktoren wurde die Spearman-
Rangkorrelation berechnet. Die Korrelationen wurden zweiseitig tiberpriift und in Tabelle 5
dargestellt. Ebenso wurde der Korrelationskoeffizient r zur Interpretation von Stdrke und
Richtung des Zusammenhangs angefiihrt. Dieser nimmt Werte zwischen -1 und 1 an und
beschreibt, inwiefern eine Variable mit einer anderen in Beziehung steht (Siebertz et al.,
2017). Ein positiver Zusammenhang (0 < r <I) bedeutet, dass mit steigenden Werten einer
Variable auch die Werte der anderen Variable steigen. Ein negativer Zusammenhang (-1 <r
<0) zeigt hingegen, dass hohere Werte einer Variable mit niedrigeren Werten der anderen
assoziiert sind (Siebertz et al., 2017). Je ndher der Korrelationskoeffizient an 1 oder -1 liegt,
desto starker ist der Zusammenhang zwischen den Variablen. Ein Wert von r = 0 zeigt an,
dass kein Zusammenhang besteht (Siebertz et al., 2017). Zur Klassifizierung wurden die
Richtlinien von Untersteiner (2007) herangezogen. Bei r < 0,2 besteht ein sehr geringer, bei
0,2 <r < 0,5 ein geringer, bei 0,5 < r < 0,7 ein mittlerer und bei r > 0,7 ein hoher

Zusammenhang (Untersteiner, 2007).

Zur Lingsschnittanalyse und Uberpriifung der Hypothese, dass die Lungenfunktion sportlich
aktiver Erwachsener im zeitlichen Verlauf signifikant regeneriert, wurden die
Verdnderungen der Lungenfunktionsparameter zwischen den Messzeitpunkten untersucht.
Zunichst wurden die Differenzen zwischen den Messwerten zu Testzeitpunkt 1 und 2 mittels
Shapiro-Wilk-Test auf Normalverteilung gepriift. AnschlieBend erfolgte die statistische
Analyse der Unterschiede zwischen den Zeitpunkten. Fiir normalverteilte Differenzen wurde
der t-Test filir gepaarte Stichproben angewendet, wihrend nicht normalverteilte Differenzen
mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test untersucht wurden. Die Ergebnisse dieser
Analysen sind in Tabelle 6 als absolute Werte mit den zugehdrigen Signifikanzen dargestellt.
Wie bei Tabelle 3 und 4, wurde auch hier die Normalverteilung beider Variablen

(Testergebnis zum TZ 1 und TZ 2) fiir die tabellarische Darstellung beriicksichtigt.
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Um eine differenziertere Betrachtung der Verdnderungen zu ermoglichen, werden in
Tabelle 7 ausgewdéhlte Parameter hinsichtlich der Anzahl an Proband*innen jenseits der
Grenzwerte Lower Limit of Normal (LLN) oder Upper Limit of Normal (ULN) in Anlehnung
an Chen et al. (2022) prisentiert. LLN ist definiert als die untere 5. Perzentile der
Referenzwerte und markiert die Schwelle, unterhalb der ein gemessener
Lungenfunktionswert als vermindert und potenziell pathologisch einzustufen ist. ULN steht
fiir die obere 95. Perzentile der Referenzwerte und kennzeichnet die Grenze, oberhalb der
ein Wert als erhoht und potenziell pathologisch zu erkldren ist (Amelunxen et al., 2023). Fiir
den TLCO wurde nach Chen et al. (2022) TLCO < 80 % als Grenzwert definiert. Dargestellt
wird die Gesamtanzahl der potenziell pathologischen Félle und ihr prozentualer Anteil am

Kollektiv.
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4 FErgebnisse

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung auf die
Lungenfunktion in einem sportlich aktiven Kollektiv im Quer- und im Léangsschnitt
untersucht. Dabei wurden potenzielle Einflussfaktoren, wie anthropometrische Daten, der
Raucherstatus und die Auspragung der sportlichen Aktivitit auf die Lungenfunktion nach
einer COVID-19-Erkrankung, herausgearbeitet. Besonderes Augenmerk wurde auf die
Regeneration spezifischer Lungenfunktionsparameter im zeitlichen Verlauf gelegt. Im
Folgenden wird das untersuchte Kollektiv zunédchst deskriptiv dargestellt, bevor die

Ergebnisse der Analysen im Quer- und Langsschnitt prasentiert werden.
4.1 Studienkollektiv

Das Kollektiv umfasst insgesamt 53 Personen, bestehend aus 33 Ménnern (62,3 %) und 20
Frauen (37,7 %). Das Durchschnittsalter der Proband*innen betrigt 36 (16) Jahre, wobei die
Altersspanne von 20 bis 59 Jahre reicht. Die Teilnehmer*innen haben eine durchschnittliche
Korpergrofle von 1,76 = 0,08 m und ein durchschnittliches Kérpergewicht von 79 (22) kg.
Der Body-Mass-Index (BMI) liegt im Mittel bei 24,4 kg/m?. Innerhalb des Kollektivs sind
29 Proband*innen normalgewichtig, 19 iibergewichtig und 5 adipds. Alle deskriptiven Daten

sind der Tabelle 1 zu entnehmen.

Tabelle 1: Anthropometrische Daten des Gesamtkollektivs (n = 53)

MW =+ SD MD (IQR) Min Max
Alter (J) 36 (16) 20 59
GroBe (m) * 1,76 + 0,08 1,56 1,93
Gewicht (kg) 79 (22) 50 149
BMI (kg/m?) 24,4 (5,3) 18,8 44

MW: Mittelwert, SD: Standardabweichung, MD (IQR): Median (Interquartilsabstand), Min: Minimum, Max: Maximum, J:
Jahre, m: Meter, kg: Kilogramm, BMI: Body Mass Index, kg/m?*: Quotient aus Gewicht und Kérpergrifie in Meter zum
Quadrat, Normalverteile Variablen sind mit ,, *** gekennzeichnet
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Die Beschreibung des Kollektivs wird durch Angaben zum Raucher- und Aktivitatsverhalten
weiter erginzt. Wie in Tabelle 2 ersichtlich ist, geben von den 53 Proband*innen insgesamt
16 Personen an, aktive Raucher*innen zu sein. Diese rauchen im Median 14 (10) Zigaretten
pro Tag, wobei die Werte zwischen einer und 30 Zigaretten pro Tag liegen. Die Angaben der
Proband*innen ergeben durchschnittlich einen aktiven Raucherstatus von 10 (8) Jahren im
Median. Die Zeitspanne, seit der aktiv geraucht wird, betrdgt mindestens drei und maximal

30 Jahren.

Hinsichtlich des Aktivitdtsverhaltens betrdgt die wochentliche Sportaktivitdt im Median 5
(5,3) Stunden. Der geringste Wert der sportlichen Aktivitit pro Woche und zugleich auch das
Mindestmal} zur Erfiillung der Einschlusskriterien betrdgt 2 Stunden und im Maximum 15

Stunden pro Woche.

Tabelle 2: Beschreibung des Raucher- (n = 16) und des Aktivititsverhalten (n = 53)

Min Max MD (IQR)
Raucher (n =16)
Zigaretten / Tag 1 30 14 (10)
Raucherjahre (J) 3 30 10 (8)

Aktivitatsverhalten (n = 53)

Stunden/Woche (h) 2,5 15 5,5(5.,3)

n: Gesamtanzahl, Min: Minimum, Max: Maximum, MD (IQR): Median (Interquartilsabstand), J: Jahre, h: Stunden,
Variablen sind nicht normalverteilt

23



4.2 Auswertung der Schwere der Erkrankung

In Abbildung 2 ist das Kollektiv nach der Schwere der Erkrankung in einem
Sdulendiagramm dargestellt. Die x-Achse beschreibt die Schweregrade der Erkrankung
(numerische Werte von 0 bis 15), wiahrend die y-Achse die Anzahl der betroffenen Personen
angibt. Die Mehrheit der Proband*innen weist Schweregrade zwischen 3 und 7 auf, das auf
ein hdufiges Auftreten von milden bis moderaten Verldufen hindeutet. Der héufigste
Schweregrad liegt bei 5, mit 10 betroffenen Personen. Weitere hohe Haufigkeiten sind bei
den Schweregraden 3 mit 9 Personen sowie 6 und 7 mit jeweils 7 Personen zu verzeichnen.
Sehr leichte und schwere Verldufe sind in diesem Kollektiv selten aufgetreten. Uberhaupt
wurden nur zwei Proband*innen mit sehr schweren Verldufen zwischen 13 und 14

eingeschlossen. Der Schweregrad 15 wurde nicht erreicht.

Haufigkeitsverteilung nach Schwere der Erkrankung
12

10

10
9
7 7
3 3 3 3
2 2 2
I I I 1
. i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 10

1
11 13 14

Anzahl der Personen
IS (o)) [e5]

N

Schwere der Erkrankung

Abbildung 5: Einteilung des Gesamtkollektivs (n = 53) in Schweregrade der COVID-19-Erkrankung, Anzahl und
Gewichtung der Symptome gewertet in einer Skala von 0-15
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4.3 Lungenfunktionsparameter zum ersten Testzeitpunkt

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Lungenfunktionsuntersuchungen zum ersten
Messzeitpunkt dargestellt. Alle Daten wurden mit Hilfe des Bodyplethysmographen erhoben
und umfassen ausgewdéhlte Parameter zur Analyse der Spirometrie, der Lungenvolumina,
des Atemwegswiderstands sowie der Diffusionskapazitit. Um die Auswirkungen einer
COVID-19-Erkrankung festzustellen, wurden die gemessenen Parameter mit den jeweiligen
Soll-Werten verglichen. Die Unterschiede der Testergebnisse zu ihren Referenzwerten zum
ersten Testtermin wurden systematisch auf statistische Signifikanz tiberpriift und in Tabelle 3
veranschaulicht. Die folgenden Abschnitte geben einen detaillierten Uberblick iiber die

ermittelten Ergebnisse und deren Abweichungen von den physiologischen Normwerten.
4.3.1 Ergebnisse der forcierten Spirometrie

Im Vergleich der Messwerte zum ersten Testzeitpunkt (T1) und der jeweiligen Soll-Werte
konnen einige signifikante Unterschiede festgestellt werden. Das forcierte exspiratorische
Volumen in der ersten Sekunde (FEV1) liegt im Mittel bei 3,83 + 0,86 Litern und erreicht
somit 95 % des Soll-Werts von 4,03 £ 0,76 Litern. Der Unterschied ist statistisch signifikant
(p = 0,004). Der Tiffeneau-Index (FEV1/FVC) betragt 78,91 = 5,81 % und erreicht damit
96 % des Soll-Werts von 82 =2 % (p < 0,001). Der maximale exspiratorische Fluss bei 25 %
des ausgeatmeten Volumens (MEF25) liegt bei einem Mittelwert von 1,61 & 0,64 Litern pro
Sekunde, das nur 68 % des Soll-Werts von 2,24 + 0,42 Litern pro Sekunde entspricht. Der
Unterschied ist hochsignifikant (p < 0,001). Weitere signifikante Unterschiede der
spirometrischen Parameter sind im maximalen exspiratorischen Fluss bei 50 % des
ausgeatmeten Volumens (MEF50) und der mittleren exspiratorischen Flussrate zwischen
25 % und 75 % des ausgeatmeten Volumens (MEF25-75) festzustellen. MEF50 betrigt im
Mittel 4,38 + 1,45 Liter pro Sekunde und liegt bei 87 % des Soll-Werts von 4,99 + 0,66
Litern pro Sekunde (p = 0,001). MEF25-75 hat einen Median von 3,87 (1,51) Litern pro
Sekunde und erreicht 91 % des Soll-Werts von 4,35 (1,2) Litern pro Sekunde (p = 0,031).

In der forcierten Vitalkapazitit (FVC), der maximalen Ausatemflussrate (PEF) und dem
maximalen exspiratorischen Fluss bei 75 % des ausgeatmeten Volumens (MEF75) konnen

keine signifikanten Unterscheide zu den Soll-Werten festgestellt werden.
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4.3.2 Ergebnisse der Lungenvolumina

Wie in Tabelle 3 zu erkennen ist, konnen auch bei den Parametern zur Lungenvolumina
signifikante Unterschiede festgestellt werden. Sowohl die Vitalkapazitit (VC) als auch das
exspiratorische Residualvolumen (ERV) ist im untersuchten Kollektiv hoher als der
jeweilige Soll-Wert. Die VC der Proband*innen liegt im Median bei 4,93 (1,62) Litern und
erreicht somit 105 % des Soll-Werts von 4,88 (1,79) Litern (p = 0,004). Das ERV weist einen
Median von 1,64 (0,74) Litern auf und entspricht somit 119 % des Soll-Werts von 1,42
Litern. Der Unterschied ist hochsignifikant (p < 0,001). Auch das thorakale Gasvolumen
(TGV) ist mit 3,69 (1,09) Litern im Median und einem prozentualen Soll-Wert von 115 %
signifikant erh6ht (p < 0,001).

In den Differenzen der totalen Lungenkapazitdt (TLC), dem Residualvolumen (RV) und der
inspiratorischen Kapazitit (IC) konnte keine statistisch signifikante Abweichung festgestellt

werden.
4.3.3 Ergebnisse des Atemwegswiderstands und der Diffusionskapazitit

Sowohl der Atemwegswiderstand (RAW) als auch der spezifische Atemwegswiderstand
(sRAW) weisen im Vergleich zum Soll erhohte Werte auf. Der RAW des Kollektivs betragt
im Median 0,23 (0,13) kPa-s/l, was 124 % des Soll-Werts entspricht. Die Differenz zum Soll-
Wert von 0,2 kPa-s/l ist statistisch signifikant (p = 0,007). Mit 144 % des Soll-Werts ist auch
der SRAW mit 0,86 (0,46) kPa-s im Median stark erhoht (p < 0,001).

Der Transferfaktor der Lunge fiir Kohlenmonoxid (TLCO) weist einen Mittelwert von 9,73
+ 2,32 mmol/(kPa-min) auf und entspricht 98 % des Soll-Werts von 9,88 + 1,71
mmol/(kPa-min), jedoch ohne statistische Signifikanz (p = 0,440).
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Tabelle 3: Ergebnisse der Lungenfunktionsparameter zu Termin 1 im Vergleich zu Referenzwerten (n = 53)

Variable Termin 1 Soll-Wert %Soll Sig.
MW + SD; MD (IQR) p
Spirometrie
FVC (D 4,85 +1,06 4,93+0,9 98 0,239
FEV1 (1) 3,83 £0,86 4,03 +0,76 95 0,004*
FEVI1/FVC (%) 78,91 +5,81 81,94+2,12 96 <,001*
PEF (I/s) 8,45 (3,29) 9,19 (2,77) 98 0,333
MEF25 (I/s) 1,61 0,64 2,24 +0,42 68 <,001*
MEF50 (I/s) 4,38 +1,45 4,99 + 0,66 87 <,001*
MEF75 (I/s) 7,42 (3,07) 7,94 (2,31) 100 0,969
MEF25-75 (I/s) 3,87 (1,51) 4,35 (1,2) 91 0,031*
Lungenvolumina
vC () 4,93 (1,62) 4,88 (1,79) 105 0,004*
IC (D) 3,32 (1,46) 3,64 (1,25) 98 0,266
ERV (1) 1,64 (0,74) 1,42 (0,44) 119 <,001*
TGV (1) 3,69 (1,09) 3,35 (0,6) 115 <,001*
TLC (1) 6,6 (1,86) 7,14 (1,74) 100 0,877
RV (D) 1,71 (0,85) 1,81 (0,3) 93 0,186
Atemwegswiderstand
RAW (kPa-s/l) 0,23 (0,13) 0,2 (0) 124 0,007*
sRAW (kPa-s) 0,86 (0,46) 0,67 (0,12) 144 <,001*
Diffusionskapazitiit
TLCO (mmol/(kPa-min) 9,73 +2,32 9,88+ 1,71 98 0,440

Werte in MW + SD (Mittelwert * Standardabweichung) oder MD (IQR): Median (Interquartilsabstand) gezeigt.

p: Signifikanz, FVC: Forcierte Vitalkapazitdt in Liter, FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde in
Liter, FEVI/FVC: Tiffeneau Index (FEVI, ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitit), PEF: Maximale
Ausatemflussrate in Liter pro Sekunde, MEF25/50/75: Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 %, 50 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, MEF25-75: Mittlere exspiratorische Flussrate zwischen 25 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, VC: Vitalkapazitdit in Liter, IC: Inspiratorische Kapazitit in Liter, ERV:
Exspiratorisches Residualvolumen in Liter, TGV: Thorakale Gasvolumen in Liter, TLC: Totale Lungenkapazitdt in Liter,
RV: Residualvolumen in Liter, RAW: Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde pro Liter, sRAW: Spezifische
Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde, TLCO: Transferfaktor der Lunge fiir Kohlenmonoxid in Millimol pro
Kilopascal pro Minute, Signifikanzen mit ,, ** markiert.
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4.4 Lungenfunktionsparameter zum zweiten Testzeitpunkt

Nachdem bereits zum ersten Testzeitpunkt signifikante Abweichungen von den Soll-Werten
identifiziert wurden, soll mit der Analyse der Untersuchungsergebnisse zu Testzeitpunkt 2
(T2) gepriift werden, ob diese Abweichungen fortbestehen oder andere Verdnderungen
erkennbar sind. Alle Ergebnisse wurden systematisch ausgewertet und in Tabelle 4
zusammengefasst. Im Folgenden wird detailliert auf die gemessenen Parameter und ihre

Abweichungen von den Referenzwerten des zweiten Untersuchungstermins eingegangen.
4.4.1 Ergebnisse der forcierten Spirometrie

Die Analyse der forcierten Spirometrie zum zweiten Testzeitpunkt zeigt ebenso signifikante
Unterschiede im Vergleich zu den Soll-Werten. Das FEV1 betragt im Median 3,96 (1,35)
Liter und erreicht, wie zum ersten Termin, 95 % des Soll-Werts von 4,05 (1,21) Litern. Der
Unterschied ist auch hier statistisch signifikant (p = 0,002). Der Tiffeneau-Index liegt im
Mittel bei 79,45 + 6,32 % und erreicht 97 % des Soll-Werts von 82 +2 % (p = 0,004). Anders
als beim ersten Termin kann auch bei der PEF eine signifikante Abweichung festgestellt
werden. Mit einem Median von 8,65 (3,54) Litern pro Sekunde werden 95 % des Soll-Werts
von 9,19 Litern pro Sekunde erreicht (p = 0,034).

Weitere signifikante Abweichungen konnen bei MEF25, MEF50 sowie MEF25-75
festgestellt werden. MEF25 liegt im Median bei 1,56 (0,88) Litern pro Sekunde und erreicht
nur 70 % des Soll-Werts von 2,21 Litern pro Sekunde (p < 0,001). Fiir den MEF50 wurde
ein Mittelwert von 4,35 + 1,44 Litern pro Sekunde gemessen, was 87 % des Soll-Werts von
4,99 + 0,66 Litern entspricht (p < 0,001). Die MEF25-75 erreicht im Median 4 (1,7) Liter
pro Sekunde und kommt auf 92 % des Soll-Werts von 4,35 Litern (p = 0,019).

Keine statistisch signifikante Abweichung zeigt die FVC und der MEF75, wie auch zu
Testzeitpunkt 1.

4.4.2 Ergebnisse der Lungenvolumina

In der Untersuchung der Lungenvolumina kénnen mehrere signifikante Unterschiede im
Vergleich zu den Soll-Werten festgestellt werden. Die VC liegt im Median bei 5 (1,57) Litern
und entspricht 105 % des Soll-Werts von 4,88 Litern (p = 0,007). Auch das ERV weist eine
signifikante Erh6hung auf. Der Median liegt bei 1,58 (0,92) Litern und erreicht 115 % des
Soll-Werts von 1,42 Litern (p = 0,001). Und wie auch schon zur Erstuntersuchung ist das
TGV mit 3,71 (1,01) im Median weiterhin signifikant hoher als der Soll-Wert von 3,35 (0,6)

28



(p <0,001). Der Median der TLC wird mit von 6,61 (1,86) Litern gemessen, was 101 % des
Soll-Werts von 7,14 Litern entspricht. Dieser Unterschied ist nicht statistisch signifikant
(p =0,587). Das RV mit einem Mittelwert von 1,76 £+ 0,55 Litern sowie die IC mit einem
Median von 3,27 (1,17) Litern zeigen ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zu den

Referenzwerten (p = 0,246; p = 0,092).
4.4.3 Ergebnisse des Atemwegswiderstands und der Diffusionskapazitit

Signifikante Abweichungen koénnen auch beim Atemwegswiderstand festgestellt werden.
Der RAW liegt bei einem Median von 0,23 (0,16) kPa-s/l und erreicht 115 % des Soll-Werts
von 0,2 kPa-s/l (p = 0,004). Der sSRAW ist ebenfalls signifikant erhoht. Mit einem Median
von 0,83 (0,53) kPa-s liegt er bei 125 % des Soll-Werts von 0,67 kPa-s (p < 0,001).

Der TLCO zeigt einen Mittelwert von 9,27 + 2,33 mmol/(kPa-min) und erreicht 94 % des
Soll-Werts von 9,88 + 1,71 mmol/(kPa-min). Diese negative Abweichung ist im Vergleich
zum ersten Testzeitpunkt statistisch signifikant (p = 0,004).
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Tabelle 4: Ergebnisse der Lungenfunktionsparameter zu Termin 2 im Vergleich zu Referenzwerten (n = 53)

Variable Termin 2 Soll-Wert %Soll Sig.
MW + SD; MD (IQR) p
Spirometrie
FVC (O 4,82 +1,06 4,93+0,9 97 0,078
FEV1 (1) 3,96 (1,35) 4,05 (1,21) 95 0,002*
FEVI/FVC (%) 79,45 + 6,32 81,94+2,12 97 0,004*
PEF (1/s) 8,65 (3,54) 9,19 (2,77) 95 0,034
MEF25 (I/s) 1,56 (0,88) 2,21 (0,68) 70 <,001*
MEF50 (I/s) 4,35+ 1,44 4,99 + 0,66 87 <,001*
MEF75 (Is) 7,39 (3,28) 7,94 (2,31) 97 0,312
MEF25-75 (I/s) 4(1,7) 4,35 (1,2) 92 0,019*
Lungenvolumina
vC () 50,57 4,88 (1,79) 105 0,007*
ICO 3,27 (1,17) 3,64 (1,25) 97 0,092
ERV (1) 1,58 (0,92) 1,42 (0,44) 115 0,001*
TGV (D) 3,71 (1,01) 3,35 (0,6) 112 <,001*
TLC (1) 6,61 (1,86) 7,14 (1,74) 101 0,587
RV (D) 1,76 £ 0,55 1,84 +£0,24 95 0,246
Atemwegswiderstand
RAW (kPa-s/l) 0,23 (0,16) 0,2 (0) 115 0,004*
sRAW (kPa-s) 0,83 (0,53) 0,67 (0,12) 125 <,001*
Diffusionskapazitiit
TLCO (mmol/(kPa-min) 9,27 +£2,33 9,88 £1,71 94 0,004*

Werte in MW + SD (Mittelwert * Standardabweichung) oder MD (IQR): Median (Interquartilsabstand) gezeigt.

p: Signifikanz, FVC: Forcierte Vitalkapazitdt in Liter, FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde in
Liter, FEVI/FVC: Tiffeneau Index (FEVI, ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitit), PEF: Maximale
Ausatemflussrate in Liter pro Sekunde, MEF25/50/75: Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 %, 50 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, MEF25-75: Mittlere exspiratorische Flussrate zwischen 25 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, VC: Vitalkapazitit in Liter, IC: Inspiratorische Kapazitiit in Liter, ERV:
Exspiratorisches Residualvolumen in Liter, TGV: Thorakale Gasvolumen in Liter, TLC: Totale Lungenkapazitdt in Liter,
RV: Residualvolumen in Liter, RAW: Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde pro Liter, sRAW: Spezifische
Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde, TLCO: Transferfaktor der Lunge fiir Kohlenmonoxid in Millimol pro
Kilopascal pro Minute, Signifikanzen mit ,, ** markiert.
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4.5 Korrelationen

In Tabelle 5 werden die Korrelationen zwischen den erhobenen Lungenfunktionsparametern
zum Testzeitpunkt 1 und potenziellen Einflussfaktoren wie Alter, GroBe, Gewicht,
Nikotinkonsum, Sportaktivitit und Schwere der Erkrankung dargestellt. Es werden sowohl
die Signifikanzen der Datenpaare (p) als auch die dazugehorigen Korrelationskoeftfizienten
(r) angegeben. Einige signifikante Korrelationen lassen sich unter anderem zwischen dem
Alter, der Grofle sowie dem Gewicht gepaart mit mehreren spirometrischen Parametern
feststellen. Dies unterstreicht den Einfluss anthropometrischer Faktoren sowohl auf
Atemflussgeschwindigkeiten als auch auf statische wie dynamische Lungenvolumina.
Hierbei auffallend ist, dass weder bei Alter, Groe noch Gewicht ein signifikanter
Zusammenhang zu RAW und sRAW gemessen werden konnte. Der TLCO korreliert
hingegen mit dem Alter (p = 0,002, r =-0,418), der GréBe (p =< 0,001, r=0,717) und dem
Gewicht (p < 0,001, r = 0,492).

Weder der Nikotinkonsum, beschrieben als die Summe der téglich gerauchten Zigaretten,
noch die Gesamtanzahl der Raucherjahre zeigen signifikante Korrelationen mit den erhoben

Lungenfunktionsparametern.

Ahnlich wie bei den anthropometrischen Faktoren kénnen auch bei der kérperlichen
Aktivitat pro Woche signifikante Korrelationen mit zahlreichen Lungenfunktionsparametern
festgestellt werden. Vor allem die spirometrischen Parameter, unter anderem FEV1 (p =
0,005, r = 0,384), PEF (p = 0,022, r = 0,315) und MEF25-75 (p = 0,001, r = 0,44), stehen
mit der Sportausiibung pro Woche in einem gering positiven Zusammenhang. Auch mit dem
TLCO kann eine positive Korrelation (p = 0,01, r = 0,35) identifiziert werden, was auf eine

Verbesserung der Diffusionskapazitét bei Steigerung der Sportaktivitit pro Woche hinweist.

Die Schwere der Erkrankung korreliert mit dem Tiffeneau-Index (p = 0,015, r = -0,334),
MEF50 (p = 0,029, r=-0,3) sowie TGV (p = 0,04, r = 0,283) signifikant. Mit anderen Worten
ausgedriickt bedeutet dies, dass je schwerer der Krankheitsverlauf der Proband*innen
gewesen ist, desto niedrigere Messwerte werden in den Parametern FEV1/FVC und MEF50
erzielt. Das TGV nimmt mit zunehmender Schwere signifikant zu. Abgesehen davon kdnnen
keine weiteren signifikanten Zusammenhénge zwischen der Schwere der Erkrankung und

den erhobenen Lungenfunktionsparametern festgestellt werden.
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Tabelle 5: Korrelationstabelle aller Lungenfunktionsparameter und den fiir die Fragestellung relevanten Einflussfaktoren zu Termin 1

FEVI MEF MEF MEF MEF = o
Q
FVC FEV1 JEVC PEF 75 50 75 2575 VC IC ERV TGV TLC RV RAW ém d
Alter p 0,006 0,001 0,072 0,012 <001 0,106 0,192 0,004 0,007 0,103 <,001 0,294 0,221 0,004 0,938 0,996 0,002
r 5371 -439 -249 -343 -535 -225 -182 -389 -367 -227 -446 ,147 -171 385 0,011 0,001 -418
Grofe p <001 <,001 0,388 <,001 0,015 0,012 <,001 0,002 <001 <001 0,004 0,009 <,001 0,225 0,746 0,163 <,001
r 775 763 -121 685 333 343 513 422 834 759 389 353 785 ,169 -046 ,194 717
Gewicht p <001 <,001 0350 <,001 0,537 0,055 0,003 0,075 <,001 <001 0,747 0,293 <,001 0,168 0,554 0,693 <,001
W r 512 477 - 131 ,449 087 0,265 ,396 ,247 544 619 045 ,147 503 0,192 -083 ,055 ,492
Zigaretten p 0,154 0,163 0,754 0,262 0,168 0,665 0,935 0,380 0,146 0,364 0,066 0,403 0,066 0,877 0,127 0,331 0,127
pro Tag r -,201 -196 -045 -158 -194 -062 -012 -124 -205 -129 -257 -118 -257 -022 214 ,138 -214
Raucher- p 0,241 0,186 0,540 0,326 0,161 0,627 0,851 0,393 0,210 0,558 0,056 0,997 0,138 0,697 0,382 0,496 0,253
jahre r -,164 -184 -086 -138 -195 -068 -026 -120 -175 -082 -264 ,001 -206 ,055 ,123 ,096 -160
Sport p 0,013 0,005 0,013 0,022 0,001 0,002 0,005 0,001 0,030 0,113 0,097 0,647 0,535 0,015 0,570 0,382 0,01
h/Woche r ,340 384 338 315  ,425 410 384 440 298 )220 ,230 ,064 ,087 -334 -080 -,122 350
Schwered. p 0,952 0,415 0,015 0956 0,071 0,029 0,120 0,070 0,854 0,874 0,704 0,04 0,995 0,556 0,509 0,750 0,882
Erkrankung r ,009 -114 -334 0,008 -250 -300 -216 -251 ,026 ,022 -053 283 ,001 ,083 -093 -045 ,021

Zusammenhdnge in p: Signifikanz und r: Korrelationskoeffizient gezeigt. Signifikanzen fett markiert.
FVC: Forcierte Vitalkapazitit, FEVI1: Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde, FEVI/FVC: Tiffeneau Index (Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde,
ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitit), PEF: Maximale Ausatemflussrate, MEF25/50/75: Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 %, 50 % und 75 % des ausgeatmeten Volumens, MEF25-
75: Mittlere exspiratorische Flussrate zwischen 25 % und 75 % des ausgeatmeten Volumens, VC: Vitalkapazitdt, IC: Inspiratorische Kapazitdit, ERV: Exspiratorisches Residualvolumen, TGV:
Thorakale Gasvolumen, TLC: Totale Lungenkapazitit, RV: Residualvolumen, RAW: Atemwegswiderstand, sRAW: Spezifische Atemwegswiderstand, TLCO: Transferfaktor der Lunge fiir

Kohlenmonoxid.
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4.6 Lungenfunktionsparameter im zeitlichen Verlauf

Die Testergebnisse wurden im Rahmen dieser Masterarbeit sowohl im Querschnitt als auch
im Langsschnitt analysiert. Um eine potenzielle Regeneration der Lungenfunktion im
zeitlichen Verlauf festzustellen, wurden die Messwerte der Erstuntersuchung mit den
Ergebnissen des Follow-Up Termins verglichen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der
analysierten Lungenfunktionsparameter prisentiert und in Tabelle 6 {ibersichtlich

zusammengefasst.

Die Werte der FVC zeigen eine minimale Abnahme von 4,85 + 1,06 Litern auf 4,82 + 1,06
Liter (p = 0,141), jedoch ohne statistische Signifikanz. Auch das FEV1 sowie der Tiffeneau-

Index zeigen nur geringe, statistisch nicht signifikante Abweichungen in beiden Messwerten.

Die PEF zeigt einen leichten Riickgang von 8,54 + 2,03 Litern pro Sekunde auf 8,29 + 2,1
Liter pro Sekunde, ohne statistische Signifikanz (p = 0,059). MEF25, MEF50, MEF75 sowie

MEF25-75 weisen ebenfalls keine signifikanten Anderungen auf.

Bei allen Werten der statischen sowie dynamischen Lungenvolumina kénnen nur minimale,
nicht statistisch signifikante Verdnderungen gemessen werden. Auch der RAW bleibt mit
einem Median von 0,23 kPa-s/l unverandert (p = 0,355). Der sSRAW weist ebenfalls keinen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Messzeitpunkten auf (p = 0,437).

Der TLCO zeigt als einziger Parameter eine signifikante Verdnderung. Der Wert nimmt im
zeitlichen Verlauf von 9,73 + 2,32 mmol/(kPa-min) auf 9,27 £+ 2,33 mmol/(kPa-min) ab
(p =0,04).
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Tabelle 6: Lungenfunktionsparameter von Termin 1 und Termin 2 im Vergleich (n = 53)

Variable Termin 1 Termin 2 Sig.
MW = SD; MD (IQR) p
Spirometrie
FVC (O 4,85+1,06 4,82 +£1,06 0,141
FEV1 (1) 3,8 (1,44) 3,96 (1,35) 0,438
FEVI/FVC (%) 78,91 £5,81 79,45 £ 6,32 0,44
PEF (1/s) 8,54 £ 2,03 8,29 +2,1 0,059
MEF25 (I/s) 1,56 (0,9) 1,56 (0,88) 0,873
MEF50 (I/s) 4,38 £1,45 435+ 1,44 0,971
MEF75 (Is) 7,53 £1,98 7,3+1,92 0,121
MEF25-75 (I/s) 3,99 + 1,29 3,97 +1,29 0,822
Lungenvolumina
vC () 4,92 +£1,05 4,9+ 1,05 0,235
ICO 3,31 +0,89 3,26 +0,76 0,944
ERV (1) 1,64 £0,57 1,63 £0,67 0,866
TGV (D) 3,72 £ 0,82 3,62 +0,78 0,232
TLC (1) 6,6 1,28 6,67+ 1,19 0,579
RV (D) 1,71 (0,85) 1,69 (0,87) 0,659
Atemwegswiderstand
RAW (kPa-s/l) 0,23 (0,13) 0,23 (0,16) 0,355
sRAW (kPa-s) 0,86 (0,46) 0,83 (0,53) 0,437
Diffusionskapazitiit
TLCO (mmol/(kPa-min) 9,73 £2,32 9,27 +2,33 0,04*

Werte in MW + SD (Mittelwert * Standardabweichung) oder MD (IQR): Median (Interquartilsabstand) gezeigt.

p: Signifikanz, FVC: Forcierte Vitalkapazitdt in Liter, FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde in
Liter, FEVI/FVC: Tiffeneau Index (FEVI, ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitit), PEF: Maximale
Ausatemflussrate in Liter pro Sekunde, MEF25/50/75: Maximaler exspiratorischer Fluss bei 25 %, 50 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, MEF25-75: Mittlere exspiratorische Flussrate zwischen 25 % und 75 % des
ausgeatmeten Volumens in Liter pro Sekunde, VC: Vitalkapazitit in Liter, IC: Inspiratorische Kapazitiit in Liter, ERV:
Exspiratorisches Residualvolumen in Liter, TGV: Thorakale Gasvolumen in Liter, TLC: Totale Lungenkapazitdt in Liter,
RV: Residualvolumen in Liter, RAW: Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde pro Liter, sRAW: Spezifische
Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde, TLCO: Transferfaktor der Lunge fiir Kohlenmonoxid in Millimol pro
Kilopascal pro Minute, Signifikanzen mit ,, ** markiert.
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4.7 Absolute Werte jenseits der Grenzwerte der Referenzen

Die Untersuchung der absoluten Werte ausgewéhlter Lungenfunktionsparameter jenseits der
Grenzwerte Lower Limit of Normal (LLN) und Upper Limit of Normal (ULN) ermoglicht
eine detaillierte Betrachtung von Abweichungen in beiden Beobachtungszeitrdumen.
Tabelle 7 zeigt die Anzahl der Proband*innen, deren gemessene Werte die Normalbereiche
zum ersten und zum zweiten Testzeitpunkt unter- oder iiberschreiten und liefert somit

Erkenntnisse liber Anpassungen oder anhaltende Einschrankungen der Lungenfunktion.

Die Analyse zeigt, dass die Parameter FVC, FEV1 und FEV1/FVC im Laufe der beiden
Beobachtungszeitriume nur geringe Anderungen in der Anzahl der Proband*innen mit
Werten unterhalb des LLN verzeichnen. Fiir PEF steigt die Anzahl mit Werten unterhalb des
LLN von 6 (11,3 %) zum Ersttermin auf 10 (18,9 %) zum Zweittermin deutlich an. Im
Bereich der Lungenvolumina nimmt die Anzahl der Proband*innen mit einer TLC unterhalb
des LLN von 4 (7,5 %) auf 3 (5,7 %) ab. Der RAW zeigt eine Erhohung in der Anzahl der
Félle oberhalb des ULN von 12 (22,6 %) zum Ersttermin auf 15 (28,3 %) zum Zweittermin.

Besonders hervorzuheben ist die Entwicklung des TLCO, bei dem die Anzahl der
Proband*innen mit Werten unterhalb von 80 % des Soll-Werts von 4 (7,5 %) auf 8 (15,1 %)
ansteigt. Die Verdopplung der Fille deutet auf eine wesentliche Verschlechterung der

Diffusionskapazitéit im Verlauf des Beobachtungszeitraums hin.

Die Ergebnisse verdeutlichen Veranderungen in den gemessenen
Lungenfunktionsparametern bis etwa sechs Monate nach der COVID-19-Erkrankung,
insbesondere in Bezug auf die zunehmenden Einschrinkungen der Diffusionskapazitit und

des Atemwegswiderstands.
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Tabelle 7: Absolute Werte ausgewdhlter Lungenfunktionsparameter und Anzahl der Proband*innen jenseits der Grenzwerte
des Normbereichs zu beiden Terminen (n = 53)

Variable Ersttermin Zweittermin Sig.
MW = SD; MD (IQR); n (%) p

Spirometrie

FVC () 4,85+1,06 4,82 + 1,06 0,141

FVC <LLN 3(5,7%) 2 (3,8%)

FEV1 (1) 3,8 (1,44) 3,96 (1,35) 0,438

FEV1 <LLN 6 (11,3%) 5(9,4%)

FEV1/FVC (%) 78,91 £ 5,81 79,45 + 6,32 0,44

FEV1/FVC <LLN 5(9,4%) 3(5,7%)

PEF (1/s) 8,54 £2,03 829+2.1 0,059

PEF <LLN 6 (11,3%) 10 (18,9%)

Lungenvolumina

vC () 4,92 £1,05 4,9 +£1,05 0,235

VC<LLN 1 (1,9%) -

TLC (D) 6,6 +1,28 6,67 +1,19 0,579

TLC <LLN 4 (7,5%) 3 (5,7%)

Atemwegswiderstand

RAW (kPa-s/l) 0,23 (0,13) 0,23 (0,16) 0,355

RAW > ULN 12 (22,6%) 15 (28,3%)

Diffusionskapazitiit

TLCO (mmol/(kPa-min) 9,73 £2,32 9,27 £ 2,33 0,04*

TLCO < 80% 4(7,5%) 8 (15,1%)

Werte in MW + SD (Mittelwert + Standardabweichung), MD (IQR): Median (Interquartilsabstand) oder n (%): Anzahl
(Prozent des Gesamtkollektivs) gezeigt

p: Signifikanz, LLN: unterer Grenzwert des Normalbereichs, ULN: Oberer Grenzwert des Normalbereichs, FVC: Forcierte
Vitalkapazitdt in Liter, FEV1: Forciertes exspiratorisches Volumen in der ersten Sekunde in Liter, FEVI/FVC: Tiffeneau
Index (FEV1, ausgedriickt in % der forcierten Vitalkapazitdt), PEF: Maximale Ausatemflussrate in Liter pro Sekunde, VC:
Vitalkapazitdt in Liter, TLC: Totale Lungenkapazitdt in Liter, RAW: Atemwegswiderstand in Kilopascal-Sekunde pro Liter,
TLCO: Transferfaktor der Lunge fiir Kohlenmonoxid in Millimol pro Kilopascal pro Minute, Signifikanzen mit ,, **
markiert.
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5 Diskussion

Ziel der vorliegenden Masterarbeit ist es, die Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung
auf die Lungenfunktion sportlich aktiver Erwachsener zu analysieren und diese sowohl im
Querschnitt als auch im zeitlichen Verlauf differenziert zu bewerten. Die Besonderheit der
Studie liegt vor allem im kdrperlich aktiven Studienkollektiv, das bislang in der Forschung
zur pulmonalen Regeneration nach COVID-19 im Vergleich zu Hochrisikogruppen nur
begrenzt betrachtet wurde. Die Ergebnisse liefern damit einen Beitrag zur Einschitzung,
inwieweit auch in dieser Gruppe funktionelle Einschrinkungen auftreten konnen und

inwiefern sich diese noch Monate nach einer Infektion verdndern konnen.

In der folgenden Diskussion wird zundchst die Lungenfunktion unmittelbar nach
iiberstandener COVID-19-Erkrankung im Vergleich zu Normwerten beleuchtet. AuBerdem
wird der potenziell positive Einfluss von korperlicher Aktivitdt auf die Lungenfunktion nach
COVID-19 analysiert. AnschlieBend werden die funktionellen Verdnderungen der Lunge
etwa sechs Monate nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 interpretiert und mit
Erkenntnissen der aktuellen Literatur verglichen. Im vierten Teil folgt eine Betrachtung der
Lungenfunktion im zeitlichen Verlauf zwischen Erstuntersuchung und dem Follow-Up etwa

vier Monate spéter.

Abschliefend werden zentrale Limitationen der Studie diskutiert, um methodische Aspekte
kritisch zu reflektieren und ein besseres Verstindnis fiir die Interpretation der Ergebnisse zu

ermoglichen.
5.1 Lungenfunktion zwei Monate nach COVID-19

Im Rahmen der Querschnittsanalyse zum ersten Untersuchungszeitpunkt (im Median 67
Tage nach der Erkrankung) zeigen sich bei sportlich aktiven Erwachsenen signifikante
funktionelle Einschrdnkungen der Lungenfunktion im Vergleich zu Normwerten. Besonders

betroffen sind Parameter der Atemflussgeschwindigkeiten sowie des Atemwegswiderstands.

Nach dem Skriptum der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pneumologie dient vor allem der
Tiffeneau-Index (FEV1/FVC) als eindeutiges Kriterium fiir die Feststellung von
obstruktiven Ventilationsstorungen. Aber auch die reduzierten maximalen exspiratorischen
Fliisse bei 25 % und 50 % des ausgeatmeten Volumens (MEF25, MEF50) sowie eine
verringerte mittlere exspiratorische Flussrate zwischen 25 % und 75 % des ausgeatmeten

Volumens (MEF25-75) deuten auf eine Verengung der Atemwege hin (Amelunxen et al.,
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2023). Diese werden primir zur Klassifizierung von Verdnderungen der kleinen Atemwege

(kleiner als zwei Millimeter Durchmesser) verwendet.

Im untersuchten Kollektiv weisen sowohl FEV1/FVC (96 %Soll; p <0,001) also auch FEV1
(95 %Soll; p=0,004) signifikant reduzierte Werte im Vergleich zur Norm auf. Besonders
auffallig jedoch sind die deutlich reduzierten MEF25/50/75 sowie MEF25-75. Dabei stellen
MEF25 mit nur 68 % der Norm (p <0,001), MEF50 mit 87 % der Norm (p <0,001) und
MEF25-75 mit 91 % der Norm (p=0,031) signifikante funktionelle Einschriankungen der
Atemfliisse dar und sind direkte Zeichen fiir eine Obstruktion der kleinen Atemwege

(Amelunxen et al., 2023).

Neben den reduzierten spirometrischen Parametern konnen aber auch signifikante
Erhohungen des Atemwegswiderstands (RAW) und des spezifischen Atemwegswiderstands
(sRAW) festgestellt werden. Das unterstreicht eine potenzielle Obstruktion der kleinen
Atemwege bei sportlich aktiven Erwachsenen mit moderatem Krankheitsverlauf zwei

Monate nach einer COVID-19-Erkrankung.

Im Gegensatz dazu zeigen die Ergebnisse des ersten Testzeitpunkts keine Hinweise auf
restriktive Lungenfunktionsstorungen. Die totale Lungenkapazitit (TLC) ist innerhalb des
Normbereichs, wihrend die Vitalkapazitit (VC) sogar signifikant iiber dem Soll liegt. Auch
der Transferfaktor fiir Kohlenmonoxid (TLCO) ist zum ersten Testzeitpunkt unauffallig, was

wiederum fiir einen intakten alveolokapilldren Gasaustausch spricht.

In der aktuellen Literatur wurde bereits festgehalten, dass signifikant reduzierte
Lungenfunktionsparameter drei Monate nach einer COVID-19-Erkrankung nicht
ausschlieBlich bei Patient*innen nach Hospitalisierung zu beobachten sind. Klos et al. (2024)
zeigten, dass auch Patient*innen mit milden bis moderaten Symptomen drei Monate nach
COVID-19 signifikant reduzierte Lungenfunktionswerte aufwiesen, insbesondere einen
MEF25 von etwa 59 % und einen MEF75 von nur 50 % des zu erreichenden Soll-Werts.
Zwar waren TLC, FVC sowie DLCO bei Patient*innen mit schwerem Verlauf deutlich
starker reduziert als bei jenen mit milder bis moderater Symptomatik. Dennoch wurden bei
den Parametern der kleinen Atemwege auch in dieser Gruppe funktionelle Einschrinkungen
im Vergleich zu Normwerten festgestellt (Klos et al., 2024). Diese Ergebnisse wurden durch
signifikante Korrelationen zwischen Atemflussparametern (MEF25, MEF50) und
strukturellen Verdnderungen in der Computertomographie gestiitzt (Klos et al., 2024).
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5.2 Korperliche Aktivitdat und Lungenfunktion nach COVID-19

Zur differenzierten Analyse der Lungenfunktionsparameter zum ersten Testzeitpunkt
wurden mogliche Einflussfaktoren in die Auswertung miteinbezogen. Dabei zeigt sich, dass
ein hoheres Mal3 an korperlicher Aktivitdt in Stunden pro Woche signifikant mit besseren
Lungenfunktionswerten etwa zwei Monate nach einer COVID-19-Erkrankung einhergeht.
Positive Korrelationen finden sich unter anderem mit FVC, FEV1, FEV1/FVC, allen
untersuchten MEF-Parametern sowie TLCO. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass ein
hoheres Aktivititsniveau potenziell einen positiven Einfluss auf eine obstruktive
Beeintriachtigung der Atemwege nach einer COVID-19-Erkrankung haben kann. Zudem
spricht die positive Korrelation mit TLCO fiir eine verbesserte Diffusionskapazitit bei
korperlich aktiven Personen. AuBlerdem korreliert korperliche Aktivitdt negativ mit RAW,
was eine geringere periphere Verengung der Atemwege nach einer SARS-CoV-2-Infektion
bei Personen mit hoherer sportlicher Aktivitit unterstreicht. Diese Erkenntnisse stiitzen die
Hypothese, dass das Ausmal3 der korperlichen Aktivitdt in einem positiven Zusammenhang
mit der Lungenfunktion nach einer COVID-19-Erkrankung steht und deuten auf eine
geringere funktionelle Einschrinkung der Lunge bei sportlich Aktiven hin. Mit dieser
Bestitigung kann angenommen werden, dass regelméfige korperliche Aktivitdt einen
potenziell schiitzenden Effekt auf die Lungenfunktion nach einer SARS-CoV-2-Infektion

haben kann.

Um jedoch Aussagen iiber den gezielten Einsatz von korperlicher Aktivitdt in der
pulmonalen Rehabilitation treffen zu konnen, miissen spezifische Trainingsprotokolle im
Rehabilitationsprozess untersucht werden. In diesem Zusammenhang zeigte die Meta-
Analyse von Zheng et al. (2024), dass eine kdrperlich-iibungsbasierte Rehabilitation eine
effektive und sichere Mallnahme zur Behandlung von Long-COVID-Symptomen darstellt.
Es konnten signifikante Verbesserungen in den Parametern DLCO, FEV1 und FEV1/FVC
nach physischer Rehabilitation festgehalten werden (Zheng et al., 2024).

AulBlerdem kann auch der Einfluss von anthropometrischen Faktoren wie Alter, Gro3e und
Gewicht erwartungsgemal} bestétigt werden. Anhand der Ergebnisse wird ein hoheres Alter
mit einer Verschlechterung einiger Lungenfunktionsparameter assoziiert. Die Korpergrof3e
weist mit nahezu allen Parametern die meisten signifikanten Korrelationen auf und
entspricht den physiologischen Erwartungen auch nach einer COVID-19-Erkrankung. Das

Gewicht steht vor allem mit statischen Lungenvolumina in einem positiven Zusammenhang.
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Dabei auffallend ist, dass alle drei anthropometrischen Faktoren mit TLCO korrelieren,
jedoch weder mit RAW noch sRAW ein statistisch signifikanter Zusammenhang festgestellt
werden kann. Ebenso konnen in dieser Stichprobe keine statistisch relevanten Auswirkungen
vom Ausmal} des Zigarettenkonsums sowie der Anzahl an Raucherjahren auf mdgliche
funktionelle Einschrankungen der Lunge gefunden werden. Mit dem Schweregrad der
Erkrankung korrelieren nur FEV1/FVC und MEF50 signifikant, was allerdings vermehrt

obstruktive Indikatoren bei schweren Krankheitsverlaufen vermuten lasst.
5.3 Lungenfunktion sechs Monate nach COVID-19

Um eine umfangreiche Analyse zu den Auswirkungen von COVID-19 auf die
Lungenfunktion zu geben und potenziell persistierende Folgen zu definieren, ist es
notwendig, ein Kollektiv zumindest zu einem weiteren Testtermin zu untersuchen. Im
Rahmen dieser Studie fand der zweite Untersuchungstermin im Median 178 Tage, also in
etwa sechs Monate, nach der vorangegangenen COVID-19-Erkrankung statt. Zur
differenzierten Betrachtung der Testergebnisse werden, wie bereits im Ergebnisteil
beschrieben, die pulmonalen Parameter sowohl mit Referenzwerten als auch mit den
jeweiligen Ausgangswerten am ersten Testtag verglichen. Interessant ist, dass auch Monate
nach einer Infektion mit SARS-CoV-2 anhaltende Abweichungen in der Lungenfunktion bei
sportlich Aktiven im Vergleich zu Normwerten festzustellen sind. So sind FEV1 (95 %Soll;
p=0,002) sowie der Tiffeneau-Index (97 %Soll; p=0,004) auch rund vier Monate spiter
signifikant vermindert. Auch MEF25, MEF50 sowie MEF25-75 sind erneut signifikant
reduziert sowie der Atemwegswiderstand erhoht, was eine anhaltende funktionelle
Einschrinkung der Atemwege bestitigt. Ahnliche Ergebnisse konnten Klos et al. (2024) in
ithrer Studie zur Lungenfunktion, CT-Veranderungen und Erkrankung der kleinen Atemwege
bei Patient*innen bis neun Monate nach COVID-19 festhalten. Auffallend war, dass auch
hier Patient*innen mit moderatem Krankheitsverlauf signifikante Einschrankungen des
MEF25 bis zu neun Monaten nach COVID-19 zeigten (Klos et al., 2024). Diese Erkenntnisse
unterstreichen die Analysen dieser Masterarbeit und belegen, dass auch Monate nach einer
Infektion mit SARS-CoV-2 funktionelle Beeintrachtigungen im Bereich der kleinen

Atemwege bestehen konnen.

Wie auch schon zum ersten Testtermin konnten auch vier Monate spéter keine restriktiven
Indikatoren wie eine reduzierte TLC festgestellt werden. Einen auffalligen Verlauf hingegen

zeigt der TLCO. Wihrend der Transferfaktor fiir Kohlenmonoxid zu T1 noch unauffillig ist,
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kann im Median 178 Tage nach Erkrankung eine signifikante Reduktion gemessen werden
(94 %Soll; p = 0,004). Bisherige Studien belegten zwar, dass die Diffusionskapazitét auch
Monate nach einer COVID-19-Erkrankung eingeschriankt sein kann. So konnten Van
Willigen et al. (2023) zeigen, dass 26 % von insgesamt 195 Proband*innen sechs Monate
nach der Infektion mit SARS-CoV-2 eine reduzierte DLCO aufwiesen. Selbst ein Jahr nach
der Erkrankung wurde bei weiterhin 25 % der Teilnehmer*innen eine DLCO unterhalb des
LLN festgestellt (Van Willigen et al., 2023). Diese Erkenntnisse werden von Wu et al. (2021)
gestlitzt, die ebenso eine signifikante Reduktion der Diffusionskapazitdt in ihrem Kollektiv

drei, sechs und zwolf Monate nach COVID-19 dokumentierten.

Interessant ist jedoch, dass die Abweichungen des TLCO zur Norm im untersuchten
Kollektiv dieser Masterarbeit erst etwa sechs Monate nach der COVID-19-Erkrankung
gemessen werden konnten. Sonnweber et al. (2020) zeigen, dass anhaltende Stérungen der
Eisenhomdostase auch noch Monate nach einer akuten SARS-CoV-2-Infektion bestehen und
mit strukturellen sowie funktionellen Lungenschdden in Zusammenhang stehen konnen.
Patient*innen mit erh6htem Ferritin, ein intrazelluldres Protein fiir die Speicherung von
Eisen, wiesen signifikant hiufiger pathologische CT-Befunde sowie eine eingeschrinkte
korperliche Leistungsféhigkeit auf. Moglicherweise konnte eine Eiseniiberladung noch
Monate spéter zu einem gestorten alveolokapilldren Gasaustausch und somit zu einer

verzogerten Diffusionsstdrung beitragen (Sonnweber et al., 2020).
5.4 Lungenfunktion im zeitlichen Verlauf

Zur detaillierten Uberpriifung der Hypothese, die Lungenfunktion wiirde sich im gesamten
Beobachtungszeitraum regenerieren, werden die Testergebnisse vom Testzeitpunkt 2 nicht
nur mit den Normwerten, sondern auch mit den Ergebnissen der Erstuntersuchung
verglichen und auf signifikante Unterschiede gepriift. Es konnen fast keine statistisch
signifikanten Differenzen der Lungenfunktionsparameter zwischen dem ersten Testzeitpunkt
im Median 67 Tage und dem zweiten Testzeitpunkt im Median 178 Tage nach Erkrankung
festgestellt werden. Weder bei Flussgeschwindigkeiten noch bei statischer sowie
dynamischer Lungenvolumina zeigen sich signifikante Verbesserungen. Auch der RAW
sowie SRAW bleibt im untersuchten Kollektiv unveriandert erhoht, was auf eine anhaltende

funktionelle Atemwegseinschrankung iiber sechs Monate hinweg hindeuten konnte.

Aktuelle Studien zeigen, dass funktionelle Beeintrdchtigungen der Lunge nach einer

COVID-19-Erkrankung zwar zundchst bestehen bleiben, jedoch im zeitlichen Verlauf
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regenerieren konnen (Orzes et al., 2021; Sonnweber et al., 2021; Van Willigen et al., 2023;
Wu et al., 2021). Besonders bei Personen mit milden bis moderaten Symptomen ist davon
auszugehen, dass unmittelbar nach der Infektion auftretende Einschrinkungen der
Lungenfunktion innerhalb eines Jahres vollstindig riickldufig sein kdnnen. Diese Annahme
wird durch die Ergebnisse von Lewis et al. (2021) gestiitzt. In einem Kollektiv von 80
Personen mit iiberwiegend mildem bis moderatem Krankheitsverlauf konnten keine
signifikanten Unterschiede in den Lungenfunktionsparametern FVC, FEV1, FEV1/FVC,
TLC und TLCO im Vergleich mit Werten vor der Erkrankung festgestellt werden (Lewis et
al., 2021).

Im Gegensatz dazu konnten Petersen et al. (2022) feststellen, dass Patient*innen mit mildem
bis moderatem Krankheitsverlauf auch von anhaltenden Erhohungen des spezifischen
Atemwegswiderstands betroffen sein konnen. Die Beeintrdchtigung war noch etwa neun
Monate nach der Infektion mit SARS-CoV-2 nachweisbar (Petersen et al., 2022). Diese
Erkenntnisse decken sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Masterarbeit und
unterstreichen eine potenzielle postinfektiose Atemwegsdysfunktion bei Patient*innen mit

milden bis moderaten Symptomen.

Der TLCO weist als einziger Parameter eine signifikante Verdnderung auf (p = 0,04). Der
Transferfaktor zeigt eine signifikante Reduktion im Median vier Monate nach der
Erstuntersuchung und bestétigt die einschldgigen Erkenntnisse der Querschnittsanalysen.
Diese Entwicklung widerspricht der Hypothese und deutet auf eine zunehmende funktionelle

Beeintrichtigung des alveolokapilldren Gasaustauschs im zeitlichen Verlauf hin.

Chen et al. (2022) konnten feststellen, dass insbesondere die ersten drei Monate nach einer
COVID-19-Erkrankung eine entscheidende Phase fiir die Regeneration geschidigter
Kapillaren und des Alveolarvolumens darstellen. In diesem Zeitraum wurde eine deutliche
Reduktion der Diffusionsstorung beobachtet. Nach sechs Monaten fiel die Regeneration
jedoch deutlich geringer aus, was auf eine verlangsamte oder abgeschlossene
Wiederherstellung der alveolokapilldren Struktur hinweisen kann (Chen et al., 2022). Diese
Erkenntnisse weichen wiederum von den Ergebnissen der vorliegenden Studie ab, in der eine
signifikante Reduktion des TLCO erst rund sechs Monate nach Erkrankung festgestellt
wurde. Eine weitere mogliche Erkldrung konnte sein, dass die Stérung des alveoldren
Gasaustauschs nicht ausschlieBlich aufgrund struktureller Schdden, sondern auch durch

verzogerte immunologische Prozesse beeinflusst werden kann (Proal & VanElzakker, 2021).
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Aufgrund der iiberwiegend stabilen Messwerte der Lungenfunktion im zeitlichen Verlauf bis
sechs Monate nach COVID-19 ist eine differenzierte Betrachtung der potenziell
pathologischen Félle auflerhalb des Normbereichs notwendig. Auffallend ist, dass sowohl
FEV1 und FEVI/FVC einen leichten Riickgang der absoluten Félle unterhalb des LLN
verzeichnen kénnen. Im Gegensatz dazu wird bei den Parametern PEF, RAW und TLCO ein
deutlicher Anstieg pathologischer Fille festgestellt. Insbesondere steigt die Anzahl der PEF
< LLN-Félle von 6 bei der Erstuntersuchung auf 10 zum zweiten Testtermin an. Zudem hat

sich die Anzahl der Personen mit pathologisch niedrigem TLCO verdoppelt.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse, dass die Lungenfunktion bei sportlich aktiven
Erwachsenen auch sechs Monate nach COVID-19 nicht vollstindig regeneriert ist. Die
anhaltenden Verdnderungen betreffen vor allem Parameter der kleinen Atemwege, des
Atemwegswiderstands sowie der Diffusionskapazitdt und unterstreichen die potenziellen
langfristigen Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung auf das pulmonale System bei

sportlich aktiven Personen.
5.5 Limitationen der Studie

Die gegenstdndige Masterarbeit zeigt einschlégige Erkenntnisse zu den Auswirkungen von
COVID-19 auf die Lungenfunktion in einem sportlich aktiven Kollektiv. Dennoch sind
einige Limitationen zu berlicksichtigen, die die Vergleichbarkeit und Aussagekraft der

Ergebnisse potenziell einschranken.

Die zeitlichen Abstinde zwischen der Infektion mit SARS-CoV-2 und dem ersten Testtermin
sowie zwischen den beiden Testterminen werden zwar durch Ein- und Ausschlusskriterien
begrenzt, weisen aber dennoch grofle Unterschiede innerhalb des Kollektivs auf. Die
Erstuntersuchung fand im Median 67 Tage nach der Erkrankung mit COVID-19 statt, jedoch
mindestens nach 19 und maximal nach 170 Tagen. Eine dhnlich groBe Zeitspanne ist
zwischen den einzelnen Testzeitpunkten zu beobachten. Im Median wurden die
Proband*innen nach 111 Tagen zum Follow-Up Termin gebeten, mindestens jedoch nach 83
Tagen und maximal nach 179 Tagen. Diese UnregelmaBigkeiten im Untersuchungszeitraum
erschweren die Interpretation der Testergebnisse und vor allem den Vergleich mit den

Erkenntnissen der aktuellen Literatur.

Ein weiterer limitierender Faktor ist die geringe Stichprobengrofle, die ebenfalls durch
strenge Ein- und Ausschlusskriterien stark reguliert wird. Zwar ist die Eingrenzung des

Kollektivs auf ausschlieBlich sportlich aktive Personen, die alle Lungenfunktionstests
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innerhalb von 6 Monaten absolviert haben, notwendig, um die wissenschaftliche Relevanz
der Studie zu stiitzen. Jedoch wiirde eine grofere Studienpopulation moglicherweise zu einer
hoheren statistischen Aussagekraft beitragen. Zudem konnen keine individuellen
Lungenfunktionswerte der Proband*innen vor der COVID-19-Erkrankung in der Analyse
beriicksichtigt werden. Die Querschnittsanalyse der Ergebnisse basiert somit ausschliefSlich
auf den GLI-2012-Normwerten. Dadurch besteht keine Moglichkeit, die Lungenfunktion der

Proband*innen mit personlichen Ausgangswerten zu vergleichen.

Abschlielend ist zu erwdhnen, dass im Rahmen der COVID-Studie keine Intervention
zwischen den Untersuchungsterminen durchgefiihrt wurde. Hier ist anzunehmen, dass
gezielte MaBBnahmen im Beobachtungszeitraum zu einer Verbesserung einzelner Parameter
und damit zur Regeneration der Lungenfunktion beitragen konnten (Brandao-Rangel et al.,
2025). Diese Annahme wird durch die Studie von Brandao-Rangel et al. (2025) zum Einsatz

von spezifischen Programmen zur pulmonalen Rehabilitation gestiitzt.

Zu den Stirken der Studie zdhlt zum einen die Breite der Studienpopulation. Trotz strenger
Ein- und Ausschlusskriterien umfasst die Untersuchung Personen im Alter von 20 bis 59
Jahren. Auch das Verhiltnis zwischen ménnlicher und weiblicher Beteiligung ist mit 33
Mainnern und 20 Frauen relativ ausgeglichen. Ein weiterer Aspekt ist die hohe methodische
Qualitét der Untersuchungen. Es wurde groBer Wert auf die Validitit und Reproduzierbarkeit
aller Testergebnisse gelegt. Zudem kann durch die Verwendung des Bodyplethysmographen
eine umfassende Analyse der Lungenfunktion nach einer COVID-19-Erkrankung

durchgefiihrt werden.

Die dargestellten Limitationen sowie auch Stidrken der Studie sollen sowohl bei der
Interpretation der Ergebnisse als auch im Vergleich mit aktueller Literatur beriicksichtigt

werden. Zusétzlich geben sie Anregung fiir zukiinftige Studien in diesem Forschungsbereich.
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6 Conclusio

Die vorliegende Masterarbeit verfolgt das Ziel, die Auswirkungen einer COVID-19-
Erkrankung auf die Lungenfunktion sportlich aktiver Erwachsener im Quer- und
Langsschnitt zu analysieren. Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass auch in diesem korperlich
aktiven Kollektiv funktionelle Beeintrachtigungen nach iiberstandener Infektion messbar
sind. Dies ist in den Abweichungen der Lungenfunktionsparameter vom Normbereich
sowohl zur Erstuntersuchung etwa zwei Monate als auch zum zweiten Testtermin rund sechs

Monate nach Erkrankung erkennbar.

Besonders auffillig sind dabei die signifikant reduzierten Atemflussparameter (MEF25,
MEF50, MEF25-75) sowie die erhohten Atemwegswiderstinde (RAW, sRAW) zu beiden
Zeitpunkten. Diese Verdnderungen weisen auf eine persistierende obstruktive
Lungenfunktion hin, die auch nach Monaten nicht vollstindig regeneriert ist. Dass im
Rahmen dieser Masterarbeit ausschlieBlich sportlich aktive Erwachsene untersucht wurden,
unterstreicht, dass selbst regelmifBige korperliche Bewegung funktionelle Einschrankungen

der Lunge nach einer COVID-19-Erkrankung nicht vollstdndig verhindern kann.

Eine besonders interessante Entwicklung zeigt sich im Transferfaktor von Kohlenmonoxid
(TLCO). Hier kann erst etwa sechs Monaten nach der COVID-19-Erkrankung eine
signifikante Reduktion im Vergleich zu den Normwerten festgestellt werden, was auf
verzogerte Beeintrdchtigungen des alveolokapilliren Gasaustauschs hinweist. Diese
Beobachtung verdient besondere Aufmerksamkeit, da sie vermuten lédsst, dass nicht alle
funktionellen Auswirkungen einer COVID-19-Erkrankung unmittelbar nach der Infektion,

sondern auch im zeitlichen Verlauf auftreten konnen.

Die Liangsschnittanalyse kann entgegen der urspriinglichen Hypothese keine signifikante
Verbesserung der Lungenfunktion im zeitlichen Verlauf belegen. Abgesehen von der
Verschlechterung der TLCO bleiben nahezu alle Werte auf dem Niveau der
Erstuntersuchung. Dies spricht filir persistierende funktionelle Einschrankungen im

postakuten Verlauf und unterstreicht die Notwendigkeit einer langfristigen Nachsorge.

Eine zentrale Erkenntnis der vorliegenden Arbeit ist der positive Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitdt und Lungenfunktion. In den Zusammenhangsanalysen zeigen sich
signifikante Korrelationen zwischen dem Ausmal} der korperlichen Aktivitidt und nahezu

allen relevanten Lungenfunktionsparametern. Dies weist auf einen mdglichen schiitzenden
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Effekt regelméBiger korperlicher Aktivitit hin und unterstreicht die Relevanz von Bewegung

sowohl im praventiven als auch im rehabilitativen Zusammenhang mit COVID-19.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass eine COVID-19-Erkrankung selbst bei
sportlich aktiven Erwachsenen messbare und persistierende Beeintrachtigungen der
Lungenfunktion aufweisen kann. Funktionelle Einschrankungen der Atemwege und der
Diffusionskapazitit konnen iiber Monate anhalten oder sich verzégert duflern. Umso
bedeutsamer ist es, die Regeneration der Lungenfunktion korperlich aktiver Personen nach
einer SARS-CoV-2-Infektion wie bei Hochrisikopatient*innen und Athlet*innen in
Beobachtung zu halten. Die pulmonale Rehabilitation sowie das FEinsetzen von
therapeutischen Bewegungskonzepten sollte auch in dieser Bevolkerungsgruppe ein fester

Bestandteil der Langzeitbetreuung sein.
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Anhang A

JUntersuchung der krperlichen Leistungsfihigkeit und Lebensqualitdt nach Covid-19"

Teilnehmer*Inneninformation und Einwilligungserkldrung

Sehr geehrte*r Teilnehmer*in,

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

Die Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie kénnen jederzeit und chne Angabe von Griinden
Ihre Bereitschaft zur Teilnahme ablehnen oder auch im Verlauf der Studie zuriickziehen. Die Ablehnung
der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie haben keine nachteiligen Folgen fiir Sie.
Diese Studie hat eine hohe gesellschaftliche Relevanz, um verldssliche neue wissenschaftliche
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Fir die Teilnahme an dieser Studie ist es notwendig, dass Sie lhr
Einverstdndnis schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgféltiz durch und z8gern Sie

nicht, Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung:

wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,

wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

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

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme und Kooperation!
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und Pravention, Institut fir Sportwissenschaft, fur Sportwissenschaft, Universitat Wien
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Was ist der Zweck der Studie?

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

Um moglichst reprasentative Aussagen zu gewinnen und fir Betroffene nach einer Covid-19-Erkrankung
das notwendige Versorgungsspektrum bei krankheitsbedingter reduzierter Leistungsfahigkeit und
Belastbarkeit mittels der o0.g. Untersuchungsinhalte erheben zu kdnnen, werden an COVID-19 genesene
kéirperlich inaktive bzw. untrainierte als auch zuvor kérperlich bzw. sportlich aktive Personen in die Studie
zu gleichen Teilen eingeschlossen werden. Hierdurch kdnnen sowohl zundchst initial im Querschnitt die zu
untersuchende Parameter von Untrainierten und Sportler®*innen vergleichen werden.

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

Wie lauft die Studie ab?

Alle Untersuchungen werden in der Abteilung fir Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Pravention des
Instituts fiir Sportwissenschaften der Universitat Wien durchgefiihrt. Vor den ersten Untersuchungen
erfolgt ein Gesprach und eine Untersuchung durch eine*n Sportmediziner®in der Universitdt Wien zur
Risikoabklarung und zur Freigabe zur Testung statt.
Die Untersuchungen finden an einem Termin statt und beinhalten sportmedizinisch-internistische und -
kardiologische sowie sportwissenschaftlich-leistungsphysiologische Untersuchungen. Diese beinhalten:

Ein Anamnesegesprach mit eine*r Sportmediziner*in

kérperliche Untersuchungen, Analyse der Korperzusammensetzung, eine Ruhe-EKG

Messung

Routine-Laborwerte des Blutes

Transthorakales 2D und 3D Echokardiographie

Bodyplethysmographie (zur Analyse der Lungenfunktion) inklusive Bestimmung der

Diffusionskapazitat

Ein fahrradergometrisches Belastungs-EKG mittels Spiroergometrie inkl. Bestimmung

leistungsphysiologischer Schwellen (VT, RCP, YO2peak) sowie weiterer Kenngrofien (Sauerstoffpuls,

Atemdquivalent, VE/VCO2-Slope etc.)

Laktat in Ruhe, bei Belastungsende und 5 Minuten danach

Analyse der Lebensqualitat und des psychologischen IST-5tatus (mit Fokus auf Angst und Depressivitat)

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

Basisblutwerte, die in der Studie bestimmt werden sollen: kleines Blutbild, Routine-Leberwerte (GOT, GPT,
g-GT), Routine-Nierenwerte Kreatinin, Harnstoff, Routine-Elektrolyte (Na, K, Mg), Routine-Stoffwechsel:
Glucose, Gesamt-Cholesterin, LDL- und HDL-Cholesterin, CRP.
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Ziel ist es, den allgemeinen Gesundheitszustand zu kontrollieren und ggf. auch vor Belastung Erkrankungen
zu erkennen, die evtl. eine Kontraindikation fir eine Ergometrie darstellen (insb. Infekte).

Die Blutproben werden bei Studieneinschluss und bei der Folgeuntersuchung (nach 3 Monaten)
pseudonymisiert analysiert und in Folge anonymisiert eingefroren, damit ggf. spater weitere
Bestimmungen von (neuen) Biomarkern méglich sind

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

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

Der Ergebnisse spiegeln Ihren derzeitigen Gesundheitszustand sowie |hr aktuelles Leistungsvermogen wider.
Diese kdnnen als Grundlage fiir lhre zukiinftigen Trainingsinterventionen genutzt werden.

Gibt es Risiken bei der Durchfiihrung der Studie und ist mit Beschwerden oder anderen
Begleiterscheinungen zu rechnen?

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

Ausschlusskriterien:

Verletzung vor oder wahrend der Studie, die eine Teilnahme aus gesundheitlicher Sicht nicht erlauben
Kardiovaskuldre, pulmonale oder metabolische Erkrankung(en), die die Teilnahme nicht erlauben
Akute Infektionen ab 1 Woche vor dem Messzeitpunkt

Alter <18 Jahren

Einschlusskriterien:
Proband*innen =18

Detaillierte Angabe der durchlaufenen Covid-19-Erkrankung

Hat die Teilnahme an der Studie sonstige Auswirkungen auf die Lebensfiihrung und welche
Verpflichtungen ergeben sich daraus?

Am Tag vor den Untersuchungen diirfen nur leichte kérperliche Aktivitdten durchgefilhrt werden, sodass Sie
die Testungen in ermidungsfreiem Zustand absolvieren. Drei Stunden vor den Testungen dirfen keine
schweren Mahlzeiten, koffeinhaltige Getranke, Alkohol oder Sportgetranke zu sich genommen werden.

Was ist zu tun beim Auftreten von Beschwerdesymptomen, unerwiinschten Begleiterscheinungen
und/oder Verletzungen?

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

Sie haben das Recht, lhre Teilnahmebereitschaft jederzeit zu widerrufen. Dies ist auch ohne Angabe von
Grinden moglich. Durch ein Ausscheiden aus der Studie entstehen keine Nachteile fiir Sie. Um die Bereitschaft
zur Teilnahme zu widerrufen, kdnnen Sie jederzeit den*die Studienleiter®*in oder den*die Versuchsleiter®in
kontaktieren (personlich, per Mail oder telefonisch, siehe Punkt 10].
Es ist auch moglich, dass der*die Studienleiter*in oder der*die Versuchsleiter*in entscheidet, lhre Teilnahme
an der Studie vorzeitig zu beenden. Hierbei muss vorher kein Einverstandnis von lhnen eingeholt werden. Die
Grinde hierfiir konnen sein:
Innerhalb des Gespraches und der Untersuchung durch eine*n Sportmediziner*in wird ein
Risikofaktor erkannt und keine Testfreigabe erteilt
Der*die Studienleiter*in oder der*die Versuchsleiter*in haben den Eindruck, dass eine weitere
Teilnahme an der Studie nicht in lhrem Interesse ist

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

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

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

Entstehen fiir die Teilnehmer*Innen Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine Verglitung?

Fiir die Teilnahme an dieser Studie kann keinerlei Vergltung und kein Kostenersatz gewshrt werden. Die
Teilnahme, sowie die zur Verfilgung gestellten Ergebnisse, sind fiir Sie selbstverstdndlich kostenlos.

Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

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

Namen der Kontaktpersonen:
Univ.-Prof. Dr. med. Jirgen Scharhag

Facharzt fiir Innere Medizin und Kardiologie; Sportmedizin, Physikalische Therapie &
Balneologie, Professur fir Sport- und Leistungsphysiologie am Zentrum flr Sportwissenschaft und
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Universitatssport, Institut fur Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Pravention
Universitat Wien

Univ.-Prof. Dr. phil. Rhoia Neidenbach, M.5c., B.5c.

Sportwissenschaftlerin

Gastprofessur fir Versorgungsforschung am Zentrum fir Sportwissenschaft und
Universitatssport, Institut fur Sportmedizin, Leistungsphysiologie und Pravention
Universitat Wien

Kontaktdaten Studienzentrum:

E-Mail: postcovid19@univie.ac.at
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Anhang B

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

Ich erkldre mich bereit, an der Studie zur ,Untersuchung der kérperlichen Leistungsfdhigkeit und
Lebensqualitdt nach Covid-19: eine Quer- und L3ngsschnitt Pilotstudie an Untrainierten und
Sporttreibenden” teilzunehmen.

Ich wurde ausfilhrlich und wverstandlich Gber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie
und die sich fir mich resultierenden Anforderungen aufgeklart worden. Ich habe dartiber hinaus
den Text dieser Teilnehmer®*inneninformation und der Einwilligungserkldrung gelesen,
insbesondere den 4. Abschnitt (Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).
Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte genligend Zeit,
mich zu entscheiden, ob ich an der Studie teilnehmen méchte. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen
mehr.

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

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

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

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

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

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

= Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserkldrung auf der folgenden Seite und geben Sie diese
an ein*e Studienuntersucher®in ab!

Vielen Dank fir lhre Teilnahme!
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Einwillipungserklarung (bitte um Abgabe an eine*n Studienuntersucher®in)

MName der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben:

Geburtsdatum:

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

Ich wurde ausfiihrlich und versténdlich Gber Zielsetzung, Bedeutung und Tragweite der Studie
und die sich fir mich resultierenden Anforderungen aufgekldrt worden. Ich habe dariiber hinaus
den Text dieser Teilnehmer*lnneninformation und der Einwilligungserklarung gelesen,
insbesondere den 4. Abschnitt (Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?).
Aufgetretene Fragen wurden mir verstandlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte genligend Zeit,
mich zu entscheiden, ob ich an der Studie teilnehmen méchte. Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen
mehr.

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

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

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

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

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

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

Datum und Unterschrift des*der Teilnehmers*in: _ = Datum,

Mame und Unterschrift durch die Studienleitung:
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Anhang C

COVID-19-Fragebogen

Studien-1D:

Liebe*r Studienteilnehmer*in!

In diesem Fragebogen geht es um Thren Lebensstil und Thr Gesundheitsverhalten. Ziel ist es. herauszufinden,
welche Mallnahmen etabliert werden missen, um ggf.  Gesundheitsrisiken zu erkennen und Sie daber
zuunterstiitzen, diese langfristig #zu reduzieren. Die Teilnahme ist fretwillig und davert wenige Minuten.

Bitte geben Sie den ausgefiillten Fragebogen im Anschluss an einen der Untersucher®*innen ab!

Vielen Dank fiir die Beantwortung der Fragen!

Beginn des COVID-19 Fragebogens

Angaben zu Threr Person

1.} Machname: Yorname:

2.} Geburtsdatum:
3.) Kirpergrifie:
4.) Korpergewicht:

5.) Welches Geschlecht haben Sie? Minnlich d'Weiblich D Anderes Ukeine Angabe
6.1 Wie 1st Thr Famihienstand?

JVerheiratet und zusammenlebend QVerheiratet und getrennt lebend Qgeschieden
(QIn fester Partnerschaft Qkeine feste Partnerschaft Dverwitwet

7.1 Haben Sie Kinder?

A Nein dla Wenn ja. wie viele?  Kinder

&.) Wie schiitzen Sie persdnlich Thre momentane finanzielle Lage im Vergleich zu anderen Personen Threr
Altersgruppe ein?

Dsehr gut gut Dweder gut noch schlecht (schlecht Jsehr schlecht

9.1 Welchen hichsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?
A Schule beendet ohne Abschluss A Hauptschulabschluss/Volksschulabschluss
A Fachhochschulreife D Allg. Hochschulreife/Matura

10.) Welchen berutlichen Ausbildungsabschluss haben Sie?

Qkeinen beruflichen Abschluss und nicht in beruflicher Ausbildung

noch in Ausbildung { Student/in, Auszubildende/r)

A Beruflich-betriehliche Ausbildung (Lehre)

A Beruflich-schulische Ausbildung { Berufsfachschule, Handelsschule)

[J Abschluss von einer Fach-, Meister-, Technikerschule, Berufs- oder Fachakademie
[JFachhochschulabschluss

I Hochschulabschluss {Bachelor-, Masterabschluss, Doktorat, Magister, Diplom, Staatsexamen...)

Janderer beruflicher Abschluss, und FWAT:

1.} Welche berufliche Tatigkeit iben Sie zurzeit aus? Bitte geben Sie die Berufsbezeichnung so genau wie
miglich an.

Angaben zu Threr Gesundheit und zu Thren Lebensgewohnheiten
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12.) Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Arzt (nicht Zahnarzt)? mal
13.) Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten beim Zahnarzt? mal

14.) Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten in stationdrer Behandlung? mal

15.) Wurden Sie schon einmal sportmedizinisch untersucht? (inkl. Belastungs-EKG)
O MNein . wann?

l6.) An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 12 Monaten so krank, dass Sie Thren dblichen Titigkeiten
iz.B. Beruf, Sport, Soziale- und Alltagsaktivitdten) nicht nachgehen konnten? mal

17.) Wie oft wurden Sie in den letzten 12 Monaten durch einen Arzt arbeitsunfihig geschrieben?
mal

18.) Ravchen Sie zurzeit tiglich Zigaretten oder haben Sie fridher tiglich Zigaretten geraucht?
Unein, ich habe noch nie geraucht QJa, ich rauche seit Jahren tiglich etwa Ligaretten
Ja, ich habe frither geraucht, insgesamt Jahre und ca. LigarettenTag

19.) Wie oft trinken Sie alkoholische Getrinke {Wein, Bier, Likdr, Spintuosen, ete.)?
nie

Wsehr selten (1-2 mal pro Monat)

Qselten (1-2 mal pro Woche)

O gelegentlich (3-4 mal pro Woche)

Otiglich oder fast tiglich (5-7 mal pro Woche)

20.) MNehmen Sie regelmibig Medikamente ein?
U Nein Ula Wenn ja,
welche?

21} Wie viele Stunden/Woche treiben Sie Sport: U <1h O 1-3h d3-5h A 5-10h d=10h

Wenn ja, welchen?

Qlogging UTischtennis

U Radfahren U Badminton/ Squash

U Schwimmen UReiten

U Kampfsport UKlettern

L Fuliball OWandern

DVolleyball U Gymnastik

O Tennis UTurnen

O Tanz O Skifahren, Langlauf, Skitouren

Wandere, und
Zwar:

22} Wann sind Sie wihrend der letzten 4 Wochen gewdhnlich abends zu Bett gegangen?
iibliche Uhrzeit: Uhr

23.) Wie lange hat es wihrend der letzten 4 Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?
In Minuten:

24} Wann sind Sie wihrend der letzten 4 Wochen gewdhnlich morgens aufgestanden?
iibliche Uhrzeit: Uhr

25) Wie viele Stunden haben Sie wihrend der letzten 4 Wochen pro Nacht tatsichlich geschlafen? (Das
muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht haben, iibereinstimmen)
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Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht: "h:min" (Bitte geben Sie die Stunden und Minuten,
getrennt durch einem Doppelpunkt und zweistellig ein. z.B.: 05:30)

26.) Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitit Thres Schlafes wihrend der letzten 4 Wochen beurteilen?
dSehr gut U Ziemlich gut U Ziemlich schlecht USehr schlecht

27.) Wie oft am Tag essen Sie normalerweise etwas (einschliefflich aller Mahlzeiten und Snacks)
d Imal D2mal D3mal Qd4mal D5mal D6mal D7mal D8mal A9mal

28.) Haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Didt gemacht, Thre Essgewohnheiten geiindert oder etwas
anderes getan, um Thr Gewicht zu kontrollieren?

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

29.) Wie oft haben Sie in den letzten 12 Monaten eine Didt gemacht, um Gewicht zu verlieren? (Mit , Diat™
meinen wir, die Essensgewohnheiten zu verdndern, so dass man Gewicht verlieren kann.)
Qkeinmal  31-2 mal (13-4 mal 5-f mal 7 mal oder dfter

30.) Wie beurteilen Sie Thre korperliche Konstitution heute?
Duntergewichtig  Qleicht untergewichtis  Jnormalgewichtig dleicht tibergewichtig
diiberzewichtig Wistark iibergewichtiz

31.) Wie hoch wiirden Sie Thre derzeitige Stressbelastung einschitzen?
Okeine dgering Dimiifig hoch sehr hoch

323 Versuchen Sie den ursiichlichen Anteil bei der Entstehung Thres Stressproblems in Prozent zu schitzen.
(z.B. Arbeit 45%, Freizeit 20%, Familie 25%, Krankheit 10%)

Arbeit Y Freizeit % Familie Y Krankheit k]
33.) Erleben Sie ber Stressbelastungen zeitweilig negative korperliche Reaktionen? (z.B. Kopfschmerzen,

Angst, Magenbeschwerden, Muskelverspannungen, ete..)
UMNein QdJa  wenn ja welche?

34.) Wie regelmifiig nehmen Sie an Vorsorgeuntersuchungen teil? (einschliclBlich allgemeiner
gesundheitsfirdernder Malinahmen und Selbstkontrollen)
Hregelmiliig Jhiufig dbei Beschwerden Qselten dnie

COVID-19 spezifische Fragen:

35.) Wurden Sie bereits gegen COVID-19 geimpfi? (A Nein O Ja
36.) Wenn ja, welche COVID Impfungen haben Sie erhalten:

a.  Impfstoft Impfung 1: Datum der Impfung:
b.  Impfstoff Impfung 2: Datum der Impfung:
c.  Impfstoff Impfung 3: Datum der Impfung:
d.  Impfstoft Impfung 4: Datum der Impfung:

37.) Wurden Sie bereits gegen Grippe geimpft? 1 Nein O Ja, wann?

{Blonat/ Jahr)

38.) Hatten Sie seit Beginn der Pandemie einen Infekt der oberen Atemwege?
A MNein O WeiR niche  Ja, wann?
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39.) Hatten Sie jemals eine COVID-19 Infektion? 1 Nein

d  Ja, wann?

Omikron):

40.) Wie wurde diese nachgewiesen?
U PCR positiv [ Antigen Schnelltest positiv

Verdachtsdiagnose

41.}) Wenn ja, welche Symptome hatten Sie?
U Keine

1 Fieber

1 Husten

U Atemnot

1 Geschmacks- oder Geruchsstirungen

[ Andere, und zwar:

[ Weilk nicht

Vims-Varante  (z.B.

d kein Test erfolgt,

U Midigkeit

1 Kopf- und Gliederschmerzen
U Schnupfen

U Durchfall

[ Halsschmerzen

Delta,

arzthiche

67



Anhang D

S5 Lniversitat

Al

Abteilung fir Sportmedizin,
Leistungsphysiologie

= Jwilen

Zentrum fiir Sportwissenschaft

S e und Prévention
und Universitatssport

WWW.SPORTMEDIZIN.OR.AT

SPORTMEDIZINISCHER ANAMNESEBOGEN

Bitte alle Punkte nach bestem Wissen und Gewissen ausfilllen, nicht Zutreffendes bitte streichen
oder mit "nein" beantworten, ganz unten selbst unterschreiben!

Unvollstandig ausgefiillte Bogen werden nicht angenommen!

PERSONLICHE DATEN:

Vomame: Grofe:
Nachname: Gewicht:
Geburtsdatum: Geschlecht:

Ruhe
RR: Puls: 02 Sattigung:

Waist to hip ratio: Handkraft:

FREIZEITSPORT:
Wilrden sie sich als einen sporilichen Menschen beschreiben?
ja o eherja 1 eher nein o nein

Wie viele Stunden Sport machen Sie durchschnittlich in einer Woche?

Sportarten;
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LEISTUNGSSPORT:

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

Trainingseinheiten in einer Woche:

Trainingsstunden in einer Woche:

Fiir Ausdauer: km/Wache:

Fur Kraft: Tonnen/Woche:

Bisherige Bestleistung:

Bisherige Bestplazierung:



niversitat
wien

Zentrum fiir Sportwissenschaft
und Universitatssport

ANAMNESE:

Vorerkrankungen:
Operationen:
Allergien:

CcCs:

NYHA:
Medikamente:

Sozialanamnese:

Familienanamnese:

WWW.SPORTMEDIZIN.OR.AT

Abteilung fur Sportmedizin,

Leistungsphysiologie

und Pravention

STATUS:

Cor:

Pulm:

Abd:
Bewegungsaparat:

MNeuro:
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COVID-19:

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

Haben Sie nach der COVID-19 Erkrankung bei sich

Wsll;:he Syrnptume haben Sie bei sich beobachtet: amrga von folgenden Symptomen beobachtet?

Keine Symptome Midigkeit
Fieber =38° Atemnot
Husten Emiedrigte Belastungsfahigkeit
Atemnot Husten
Geruch-/Geschmacksverlust Muskelschmerzen
Kopfschmerzen Brustschmerzen
Muskelschmerzen Konzentrationsschwéche
Midigkeit Kopfschmerzen
Durchfall Schneller bzw. erhdhter Puls [ Herzklopfen /
Ubelkeit / Erbrechen Herzrasen
d o1 P rY PP EE Ty TP e CO e e T e e PP PP o T R e e ot L

Als wie schwer wirden Sie den Krankheitsverlauf beurteilen? Bitte ankreuzen (0-symptomfrei, normales
Selbstbefinden, 10 = sehr schwerer Verauf)

[ o [ 1+ [ 2 [ 3 | 4 | s [ 6 [ 7 | 8 | 9o [ 10 |

Sind sie gegen COVID-19 geimpft worden?

I nein [1ja, Impfstoff .................... Datum: 1. Impfung ......... 2. Impfung ......... 3. Impfung ..........

Falls sie in der vorhengen Frags Ja" angekreuzt haben, haben Sie nach der Impfung Nsbsmmrkungsn beobachtet?
I nein [ ja, welche? ... enes .. Dauer der Symptome: ..

KARDIOVASKULARE RISIKOFAKTOREN:

{soweit bekannt)
Erhdhter Cholesterinspiegel: Erhéhter Blutdruck:

I nein 0 ja, Gesamicholesterin: ...... 0 nein 0 ja, Blutruckwert:.........
Diabetes mellitus: Ubergewicht:

nein O Typi 0 Typ2 4 nein I ja BME......

Nikofinkonsum: Alkoholkonsum:;

0 nein 0 ja 0 nein 0 ja, Haufigkeit ..........
Zigaretten/Tag ............ seitwann? ...............
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VEGETATIVE ANAMNESE: (aifslige Beschwerden)

Eﬂhlai: Ham: AR E AR RN R AR AR AR A EAA AR R
O gut 0 miltel 0 schlecht
. Eﬁmﬁr:;":m Stuhlgang HAUAIGKIL ..............oeoooooeoeere
] e e
Appetit: I 0 fliissig 7 mittel/norm,
0 norma
O vermindert 0 hartVerstopfung
[ gesteigert
Erndhrung:
Fiir Frauen:
Monatsblutung:_
O regemaRig Alter bei der ersten Monatsblutung:
O unregelmalig .
sehr stake Blutung Anzahl der Kinder: .............coonivnininniiiinnns
zz;t:l:r:asmmerzsn Anzahl der Schwangerschaften: ..............ccccevvenn
Fiir Ménner: Bundesheertauglichkeit
o ja 0 nein, Warum? ......cceeeennenne.
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Auf der Schmelz 6, A-1150 Wien
23 Jahre  Geburtsdatum -

182 cm Alter:

Grolte:

72

D Gewicht: 76 kg Geschlecht: ménnlich EMI 22,6 kg/m?*
w o D
L8 § , Fluss {Iiz) PmikPa)
- |'
— — |
] |I
]
1 = \Q
— 4 )
[ 0
|| 4 < Pb*{kPa)
A A
5 |
|
|
o - K !
Parame... Einheit LLN Soll ULN Pre %Soll ZScore
FEV1 | 3,96 4,90 5,81 4,73 97 q
tex 5 2,8
FVCex 475 587 700 53 91 o
FEV1/FVC 7 84 94 88 |*
PEF 826 1025 1224 1193 116 | *
MEF25 148 276 404 257 93 q
MEF50 3,60 577 794 6,64 15 I‘
MEF7S 5,93 874 11,56 11,66 133 I L
MEF25-... 344 516 687 6,22 121 I .
Parame... Einheit LLN Soll ULN Pre %Soll ZScore
vc | 4,83 575 6,67 5.36 93 . I
IC 4,06 3,05 75
™ 1,99
ERV 1,69 23 137
TGV 177 339 502 341 100 1
TLC 6,31 7,46 8,61 6,42 86 . I
RV 1,03 170 238 1,05 62 o |
Parame... Einheit LLN Soll ULN Pre %Soll ZScore
RAW kPaf(... 0,10 0,20 0,30 0,16 81 "I
GAW 333 6,66 9,99 6,18 93 q
SRAW 0,19 0,68 116 055 81 o
Kommentar:
Datum 06.07.2022 Umgebungstemperatur 23°C MTA
Zeit: 13:48 Umgebungsdruck: 992 hFPa
Umgebungsfeuchte 48 %
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Volumen (1)
Fa

Universitat Wien

Institut fiir Sportwissenschaft Abteilung flir Sportmedizin,
Leistungsphysiologie und Pravention

Auf der Schmelz 6, A-1150 Wien

Grolle: 182 cm Alter:

Gewicht: 75 kg  Geschlecht:

23 Jahre Geburtsdatum -

mannlich BN 22,6 kg/m*

= \\._‘_‘____
& -
ls0 % Ve
4 = \/."I;\ / \/."\ / \/'\
[i]
1 | | | |
i} 10 i Al 56
Zalt (s)
Parame... Einheit LLN Soll ULN Pre %Soll Z5core
TLCO nmol... 11,63 1147 99 1
KCO nmol .. 170 185 109 |
FRC 1,77 3,39 502 4,00 18 I'
RV 1,03 1,70 238 1,57 92 9
RV/TLC 14 23 32 23 96 L |
TLC | 6,31 7,46 8,61 6,93 93 L] |
Kommentar:
Datum 06.07.2022 Umgebungstemperatur 23°C MTA
Zeit: 13:48 Umgebungsdruck: 992 hPa
Umgebungsfeuchte 48 %
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